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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


ÉTUDE  SUR  LES  MALADIES  CHRONIQUES  d’ ORIGINE 
PUERPÉRALE, 

Par  le  D»  Auguste  OLLIVIER, 

Médecin  dos  hôpitaux.  Agrégé  h  la  Faculté  do  médeoino  de  Paris. 

L’état  de  grossesse  amène  dans  la  constitution  de  la  femme 
des  modifications  organiques  et  fonctionnelles,  et  ces  modifica¬ 
tions  non-seulement  existent  dans  Eutérus,  mais  encore  reten¬ 
tissent  sur  la  plupart  des  autres  organes.  Il  en  résulte  que  la 
femme  enceinte  se  trouve  soumise  à  des  accidents  aussi  nombreux 
que  variés ,  les  uns  passagers ,  les  autres  permanents.  Les  pre¬ 
miers  disparaissent  d’habitude  après  l’accouchement,  les  autres 
persistent  et  deviennent  ainsi  le  point  de  départ  de  certaines  ma¬ 
ladies  chroniques. 

Le  silence  gardé  sur  l’influence  delà  grossesse  par  les  auteurs 
qui  ont  traité  de  l’étiologie  des  maladies  chroniques,  m’a  engagé 
à  publier  le  résultat  des  recherches  que,  depuis  plusieurs  années, 
je  poursuis  sur  ce  sujet  (1). 


(1)  Ollivier  (Auguste).  Note  sur  une  cause  peu  connue  des  maladies  organi¬ 
ques  du  cœur  et  sur  la  pathogénie  de  l’hémiplégie  puerpérale  in  C.  R.  des  séan¬ 
ces  et  mém.  de  la  Société  de  Biologie,  1808,  4»  série,  t.  V,  p.  193.  -  Nouvelle 
note  sur  l’endoeardito  et  l’hémiplégie  puerpérales.  Ibid.,  1869,  B®  série,  t.  I, 
p.  123.  —  Note  sur  la  pathogénie  de  l’albuminurie  puerpérale.  Ibid.,  1870, 
3“  série,  t.  II,  p.  101. 
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Quelques-uns  des  faits  que  j’ai  essayé  de  mettre  en  lumière 
avaient  passé  inaperçus;  d’autres  ont  été  mentionnés  dans  divers 
mémoires,  mais  sans  lien  aucun.  Personne  n’avait  songé,  que 
je  sache,  à  les  rattacher  à  une  cause  commune,  à  un  même 
processus.  J’ai  donc  cru  qu’il  serait  utile  de  réunir  en  un  seul 
et  même  groupe  les  principales  maladies  chroniques  qui  recon¬ 
naissent  pour  origine  l’état  puerpéral. 


Lorsque  la  femme  devient  mère,  son  organisme  tout  entier 
subit  des  modifications  physiologiques  qui  sont  en  rapport  avec 
la  fonction  nouvelle  qui  lui  est  dévolue. 

A  mesure  que  le  fœtus  se  développe,  l’utérus  augmente  de 
volume;  non-seulement  sa  cavité  s’agrandit,  mais  ses  parois 
deviennent  plus  épaisses  qu’elles  ne  le  sont  à  l’état  normal;  il  n’y 
a  pas  seulement  dilatation  d’un  organe  creux,  mais  accroisse¬ 
ment  dans  l’épaisseur,  dans  la  force,  dans  la  résistance  de  ses 
parois  :  épaisseur  et  résistance  pour  contenir  et  renfermer  le 
fœtus,  force  active  pour  amener,  par  contraction  des  parois, 
l’expulsion  du  fœtus  au  terme  de  la  grossesse.  L’épaisseur  et  la 
résistance  sont  données  par  le  développement  considérable  du 
tissu  conjonctif  interstitiel,  la  force  active  par  l’hypertrophie 
des  fibres  musculaires  préexistantes  et  la  formation  de  fibres 
nouvelles.  De  plus,  comme  on  sait,  il  se  produit  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  un  riche  réseau  vasculaire. 

Cette  action  irritative  du  nouvel  être  qui  agit  si  puissamment 
sur  l’utérus,  s’étend  plus  loin  encore;  elle  affecte,  pour  ainsi 
dire,  tous  les  organes  et  modifie  toutes  les  fonctions  de  la  femme 
enceinte. 

Ainsi  les  mamelles  augmentent  de  volume;  pendant  la  première 
grossesse  des  vésicules  glandulaires  nouvelles  se  forment;  il  y  a  là, 
comme  dans  l’utérus,  apparition  d’élérhents  nouveaux.  A  la  gros¬ 
sesse  suivante,  la  mamelle  augmente  encore  de  volume,  maiscette 
fois  sans  que  de  nouvelles  vésicules  se  développent  en  elle  (1). 

(1)  Ces  résultats  sont  dus  aux  travaux  de  C.  Langer.  Ueber  den  Eau  und  die 
Entwickelung  der  Milchdrijsen  in  Denkschl'ifTteu  der  Wiener  Akî^demie.  1881, 

t.  m, 
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Le  cœur  n’est  pas  indifférent  à  ces  transformations.  La  surac¬ 
tivité  fonctionnelle  augmente,  la  nutrition  s’accroît  en  même 
temps.  Il  en  résulte  une  hypertrophie  qui  a  été  signalée  pour 
la  première  fois  par  M.  Larcher  (1). 

Les  organes  respiratoires  sont  peut-être  aussi  le  siège  d’alté- 
rationsj  mais  aucune  recherche  anatomique  précise  n’a  encore 
été  faite  sur  ce  sujet.  J’en  dirai  autant  de  l’appareil  digestif, 
notamment  de  l’estomac  (2). 

Le  foie  subit  des  modifications  organiques  ou  fonctionnelles, 
qui  peuvent  êti;e  le  point  de  départ  d’états  pathologiques 
graves  (2). 


qi)  Menière  (P .)  Observations  et  réflexions  sur  l’bémorrhagle  cérébrale,  fcon- 
sidérée  pondant  la  grossesse,  pendant  et  après  l’accouoheraent;  in  Arch.  gin. 
de  1828,  h' série,  t.  XVI,  p.  46â.  —  Ce  mémoire  renferme  une  note  de 
ILarolior,  relative  à  l'hyperthropie  du  vétltrioule  gauche  ohfeX  leâ  femmes  en¬ 
ceintes  (p.  521).  ; 

Larcher.  De  l’hypertrophie  normale  du  cœur  pendant  la  grossesse  et  de  son 
importance  pathogéniqué ;  in  Arch.  gin.  de  mèd.,  1857,  S»  série,  t.  XllI, 
Pi  291  et  C.  R.  séances  et  ïiiém.  de  l’Acad,  des  Seienees.  1857,  t.  XLlVjpillS,  et 
1860,  t.  L,  p.  230. 

«  /  D’après  l’invitation  des  membres  de  la  commission  des  prix  do  médecine  de 
l’institüt,  Zambàoo  a  fait  des  recherches  analogues  sur  des  femmes  ihortës  en 
couches,  et  sur  d’autres  qui  n’étâient  point  en  gestation,  et  il  a  égalèitiéiit  iibté 
pour  les  premières  l’augmentation  de  volume  du  ventricule  gauche.  Béraud,  qui 
a  fait  la  même  vérification,  est  arrivé  au  môme  résultat  à  la  Maternité.  Do  plus, 
il  a  noté  que  cet  excès  de  volume  ne  s’observait  pas  seulement  alors  dans  le 
cœur,  mais  qu’on,  le  retrouvait  dans  d’autres  organes  comme  les  glandes  lym¬ 
phatiques  et  la  rate.  Enfin,  Blot,  procédant  d’une  autre  manière,  s’est  borné  à 
peser  comparativement  les  cœurs  vides  de  sang  et  a  noté  un  excès  de  pésantetlr 
chez  celui  des  femmes  en  gestation.  Le  fait  anatomique  semble  dpne  bien  établi  : 
rhypertrophie  coïnciderait  avec  l’augmentation  de  volume  de  l’utérùs,  et  le  re- 
tôdf  des  deux  OrgaheS  à  leurs  dimeüsioiis  physiologigues  attrait  fiêti  simttltàiiè- 
ment.  »  (Joulin.  Traité  complet  d'acoOttcheWents,  iS'B6,  p.  383,. 

^2)  Guéniot  (Alexatidre).  Des  votnissetùents  ineOereibléS  pendant  ia  gros- 
■èésse.  Thèse  d’agrégatiôn.  Paris,  1863,  p.-  43. 

(â)  Dès  1803,  LàBnttec  signalait  l’altératiOn  graisseuse  dU  foie  bheè!  les 
feinmes  encSliités.  Voici  ce  qü’il  dit  à  prdttoS  de  l'atttopsie  d’une  femme 
indrté  de  péritonite  puerpérale  1  «  Lé  foie,  d'uïi  Volüttlô  dOrisidéràblé,  refdülait 
éii  fcattt  , lé  diaphragme ;  son  parenchyme  se  déchirait  très-faciiemeat,  grais¬ 
sait  fortémeilt  le  scalpel  et  avait  eXtérieuremettt  ét  intérlettremerit  ütie  cdttlëttr 
d’,utt  jaune  d’ocre  pèle,  mêlée  do  pointa  blancs,  ce  qui  lui  donnait  l’dSpèot  de 
déitttlnS  gfanitsi  Los  mOyonS  ohitttlquos  y  llèriiontraiertt  la  présence  d'urté  tbès- 
grande  quantité  de  graisse.  »  lu  Journal  de  médecine,  chirurgie,  phariHücié, 
vendémiaire,  ttn  XI,  p.  22,  MiiiS  il  est  ît  rénïar^üer  qüé  l'iiluStfô  ttttatdhio-pntho- 
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Les  reins  n’échappent  pas  non  plus  à  ces  modifications  :  ils  sont 
fréquemment  congestionnés,  et  l’albuminurie  peut  surveiiir 
comme  un  des  termes  extrêmes  de  cette  congestion.  - 

11  n’est  pas  rare  de  voii-,  pendant  la  grossesse,  le  corps  thy¬ 
roïde  augmenter  de  volume,  subir  une  véritable  hypertrophie, 
et  constituer  ainsi  une  espèce  particulière  de  goitre,  le  goitre  dés 
femmes  enceintes,  ùiè 

Le  retentissement  de  l’évolution  fœtale  sur  l’organisme 'at¬ 
teint  aussi  le  système  nerveux;  et  si  nous  ne  pouvons  connaître 
la  lésion  anatomique,  point  de  départ  de  ces  troubles  si  gravés, 
— manie,  paralysies,  névralgies,  etc.  —  qu’on  observe  au  coîiifs 
de  la  grossesse,  on  ne  saurait  en  nier  l’origine  puerpérale.  — 
La  peau  elle-même  est  le  siège  de  troubles  de  nutrition;  en 
différents  points,  les  cellules  du  corps  de  Malpighi  se  remplis¬ 
sent  de  pigment,  et  ainsi  s.e  forme  l’aréole  brune  du  mamelon, 
la  traînée  brunâtre  de  la  ligne  médiane  de  l’abdomen,  et  les  ta¬ 
ches  du  visage  qui  forment  le  masque  de  la  grossesse. 

Enfin,  il  n’est  pas  jusqu’au  système  osseux  qui  ne  puisse  der 
venir  le  siège  de  modifications  plus  ou  moins  importantes.  Tl 
suffit  de  rappeler  l’ostéomalacie,  les  ostéophytes,  ces  singulières 
productions  de  tissu  osseux  nouveau,  etc. 

IL 


Comme  on  le  voit,  les  modifications  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  —  troubles  de  circulation  et  de  nutrition  —  que  suhis- 


logiste  n’osait  décider  si  c’est  il  la  grossesse  eile-méme  ou  bien  îi  l’inflammatjon 
du  péritoine  qu’il  faut  rapporter  l’altération  dufoie.  ,,,,, 


En  1856,  M.  Tarnier  communiqua  à  la  Société  de  Biologie  une  importante 
note  wxvV  état  graisseux  dufoie  dans  la  fièvre  puerpérale  (C.  E.des  séances  etm|m. 
de  la  Soc.  de  Biol.,  1856, 2=Bérie,  t.  III,  p.  209).  Dans  sa  dissertation  inaugurale 
soutenue  l’année  suivante,  le  même  auteur  s'exprime  ainsi  :  «  Tout  d’abord,,  j’a,i 
pensé  que  cette  altération  graisseuse  était  un  état  pathologique,  résultat  de  la 
fièvre  puerpérale,  plus  tard  j’ai  vu  que  c’était  un  état  anatomique  transitoire 
qu’on  retrouvait  chez  les  femmes  grosses.»  (De  la  lièvre  puerp.,  Pari3,1857,  p.  j^èj. 

Consulter  encore  ! 

Blot.  C.  R.,  des  séances  et  mém.  de  la  Soe.  de  Biol.,  1856,  2®  série,  t.  J[II, 
?•  213. 

Cornil  et  Ranvier.  Manuel  d’histologie  pathologique.  1869,  p.  53.  ,  , . 

Ranvier.  C.  R.  dos  séances  et  mém.  de  la  Soc.  de  Biologie,  5°  série,  t.  IV,, 
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sent  les  divers  organes,  sous  l’influence  de  la  grossesse,  sont 
extrêmement  nombreuses. 

Tantôt  ces  modiücations  ne  dépassent  pas  certaines  limites, 
et  alors  elles  disparaissent  le  plus  habituellement  après  l’accou¬ 
chement. 

>;  Tantôt  elles  sont  portées  à  un  plus  haut  degré  et  donnent  lieu 
à! des  accidents  aigus,  quelquefois  même  mortels. 

Tantôt  enfin,  quel  qu’ait  été  leur  mode  d’apparition,  aigu  ou 
subaigu,  elles  peuvent  ne  pas  disparaître  et  continuer  à  évoluer 
lentement,  progressivement,  en  dehors  de  l’état  puerpéral.  Il 
einrésulte  alors  des  lésions  chroniques  diverses,  reconnaissant 
une  origine  commune  (1). 

■  C’est  l’étude  de  ces  lésions,  à  sens  pathogénique  bien  défini, 
qui  fera  Tobjet  du  présent  mémoire. 

■  Comme  celte  étude,  prise  dans  son  ensemble,  m’entraînerait 
beaucoup  trop  loin,  je  choisirai,  parmi  les  lésions  chroniques 
dlorigine  puerpérale,  celles  qui  peuvent  servir  de  types;  je  veux 
parler  des  lésions  chroniques  du  corps  thyroïde,  du  cœur,  du 
foie  et  des  reins. 

‘  I  I.  Corps  thyroïde, 

fm 

.  Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  dire  que  le  goitre  est  plus 
fréquent  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Cette  opinion  est  dé- 
nqpntrée  par  des  statistiques  très-probantes.  En  18S4,  Tourdes 
notait  cette  prédominance  -chez  la  femme  comme  un  fait  général 
à  Strasbourg  (!2).  En  Ecosse,  Mitchell  (3)  trouvait,  sur  100  per¬ 
sonnes  atteintes  de  goitre,  80  à  90  femmes.  Enfin,  Laycock  (4)  dit 

(i)  Il  est  uu  autre  ordre  de  lésions  olironiques  d’origine  puerpérale,  dont  je 
n’ai  pas  îi  m’occuper  ici.  Ces  lésions  reconnaissent  une  cause  purement  mécani¬ 
que  et  sont  la  conséquence  do  la  tumeur  abdominale  (compression  des  vais¬ 
seaux,  tiraillements,  inflammation  de  voisinage,  etc.).  Telles  sont  les  varices,  les 
hémorrhoïdes,  les  oblitérations  veineuses  des  membres  inférieurs,  iea  phiegmasies 
des  organes  contenus  dans  le  petit  bassin. 

ii(2)  Tourdes  (M.-G.)  Du  goitre  îi  Strasbourg,  reclierobes  statistiques  et  mé¬ 
dicales.  In  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1834,  t.  XIV,  p.  209. 

(3)  Mitchell  (Arthur).  On  the  Nithsdalo  neck,  or  goitre  in  Scotland,  inltritoft 
antt/breiÿuMerf.  c/iir.. lieu.,  1862,  t.  XXIX,  p.  304. 

(4)  Laycoolc  (Tiiomas).  On  the  cause  and  nature  of  the  vasoular  kiud  of  bron- 
ojiocele  and  of  pulsations  and  palpitations  tormed  anomie.  In  Edinb.  Med.  .lournï 
1863,  V.  IX,  p.  8. 
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qu’il  n’a  vu  que  26  hommes  sur  S51  cas  de  goitre,  e’est-à-dire 
4,7  sur  100.  Ces  chiffres  montrent  suffisamment  que  la  femme 
est  bien  plus  que  l’homme  prédisposée  au  goitre. 

L’étiologie  du  goitre  est  encore  très-obscure,  malgré  les  nom¬ 
breuses  recherches  dont  elle  a  été  l’objet. 

Parmi  les  observateurs,  les  uns  ont  voulu  y  voir  une  maladie 
développée  sous  l’influence  de  l’air  humide  et  non  renouvelé 
(Saussure,  Fodéré,  Bénédict);  d’autres  ont  accusé  l’usage  de  cer¬ 
taines  eaux  (eaux  provenant  de  la  fonte  des  neiges,  eaux  désoxy- 
génées,  eaux  séléniteuses),  l’absorption  de  la  magnésie  dans  la 
boisson  et  les  aliments  ou  bien  l’absence  d’iode;  enfin,  on  a  in¬ 
voqué  une  influence  tellurique  pour  certaines  contrées.  Mais  au¬ 
cune  de  ces  opinions  n’a  été  appuyée,  jusqu’à  ce  jour,  sur  des 
preuves  certaines,  et  la  cause  réelle  du  goitre  est  encore,  à  trou¬ 
ver.  Ajoutons  que,  parmi  les  causes  occasionnelles,  on  a  également 
signalé  les  efforts  qui  amènent  une  turgescence  du  corps  thyroïde; 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  admettant  que  toutes  les  causes  que  je 
viens  d’indiquer  aient  une  influence  sur  la  production  du  goitre^ 
l’hypertrophie  du  corps  thyroïde  serait  aussi  fréquente  chez 
l’homme  que  chez  la  femme;  mais  nous  venons  de  voir  que  tous 
les  auteurs  s’accordent  à  dire  qu’il  n’en  est  pas  ainsi.  Il  doit  donc 
y  avoir  quelque  chose  de  spécial  qui  rende  compte  de  la  plus 
grande  fréquence  du  goitre  chez  la  femme  ;  or  cette  fréquence  sé 
lie  à  la  fonction  utérine  :  la  menstruation,  la  ménopause  et  sur¬ 
tout  la  grossesse  influent  sur  la  production  du  goitre. 

Cette  influence  de  la  grossesse  —  fait  des  plus  importants  — ^  a 
été  négligée  par  la  plupart  des  auteurs  et  à  peine  mentionriéé 
par  quelques-uns  d’entre  eux. 

Vidal  (de  Cassis)  la  passe  entièrement  sous  silence  (1). 

M.  Lebert,  dans  un  long  et  compendieux  mémoire  sur  les  ma? 
ladies  du  corps  thyroïde,  publié  en  1862,  se  contente  de  dhë 
que  le  goitre  est  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l’homme 
et  parmi  les  causes  de  cette  affection  il  ne  cite  ni  la  menstruation 
ni  la  ménopause,  ni  la  gestation  (2). 

(1)  Vidal  (de  Cassis).  Traité  de  patliologie  externe  et  de  médecine  ôpêïaèoWid 
14»  édit.  Paris,  18Sb. 

(2)  Lebert  (Hermann).  Die  Krankheiten  dor  Sôhilddrtlsfe  tlrid  ihtê 
dlung.  Breslau,  1802. 
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Boyer  (1)  et  Nélaton  (2),  après  avoir  indiqué  la  plus  grande 
fréquence  du  goitre  chez  la  femme,  ne  font  aucune  mention  de 
l’influence  de  l’état  puerpéral. 

Cependant,  déjà,  au  siècle  dernier,  J.  L.  Petit  avait  entrevu 
cette  influence  sur  la  production  du  goitre  quand  il  dit  :  «  Il  ar¬ 
rive  assez  souvent  aux  femmes,  à  la  suite  de  leurs  couches,  qu’en 
conséquence  des  nombreux  efforts  qu’elles  ont  faits  pour  mettre 
leurs' enfants  au  monde,  la  glande  thyroïde  se  gonfle  et  forme 
une  tumeur  plus  ou  moins  considérable;  cette  maladie  arrive 
quelquefois  aux  filles  qui  n’ont  pas  encore  leurs  règles  ou  en  qui 
cette  évacuation  naturelle  s’établit  difficilement  »  (3). 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  l’attention  fut  attirée 
sur  le  goitre  des  femmes  enceintes  par  une  intéressante  com¬ 
munication  que  fit  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  mon  re¬ 
gretté  maître,  le  professeur  Natalis  Guillot  (4).  Il  s’agissait  de 
deux  cas  de  goitre  sporadique  développés  chez  deux  femmes  non 
scrofuleuses  pendant  la  durée  de  la  grossesse,  sans  que  ni  l’une 
ni  l’autre  n’eût  été  soumise,  avant  ou  pendant  la  gestation,  aux 
conditions  regardées  comme  nécessaires  à  la  production  d’une 
semblable  maladie.  Ges  deux  femmes  succombèrent  par  suite  du 
développement  des  organes  hypertrophiés,  etM.  Guillot  put  faire 
l’étude  anatomique  de  l’une  d’elles.  11  constata  «  une  hypertro¬ 
phie  des  éléments  fibreux  et  granuleux  qui  constituent  la  glande 
thyroïde.  » 

«  J’aurais  peut-être  dû  —  dit-il  en  terminant  son  travail  —  me 
contenter  de  présente?  à  la  Société  les  deux  observations  de  goitre 
sporadique  que  je  viens  de  lire  ;  leur  rareté,  la  gravité  des  effets 
produits  peuvent  les  rendre  intéressantes;  mais,  conduit  par  ha¬ 
bitude  à  chercher  le  rapport  mutuel  des  phénomènes  patholo¬ 


ti)  Boyer  (A.-L.).  Traité  des  maladies  clfirurgicales  et  des  opinions  qui  leur 
conviennent.  5“  édition,  t.  VII,  p.  61. 

(2)  Nélaton.  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  1854,  t.  III,  p.  366. 

(3'  J.-L.  Petit.  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui  Icür 
conviennent.  Ouvrage  posthume,  mis  au  jour  par  M.  Lesne.  Nouvelle  édition 
corrigée.  Paris,  1740,  t.  I, p. 265. 

(4)  Natalis  Guillot.  De  l’hypertrophie  do  la  glanda  thyroïde  des  femmes  en¬ 
ceintes.  lu  Actes  de  la  Société  médicale  des  hôpitoMsi^  6“  fnsoioule,  p.  470,  Cf 
Aréh.  gén,  dé  méd.  1860,  6"  série,  t.  XVI,  p,603. 
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giques,  à  concevoir  la  plupart  des  faits  de  détail  comme  l’ex¬ 
pression  d’un  ensemble  que  le  médecin  doit  s’efforcer  de  décou¬ 
vrir,  j’ai  tenté  de  rapprocher  ees  particularités,  qui  peut-être, 
quoiqu’elles  se  soient  produites  simultanément,  n’ont  entre  elles 
aucun  lien  appréciable. 

«  Cette  simultanéité  de  production,  au  milieu  d’un  état  géné¬ 
ral  commun,  m’a  frappé.  C’est  pour  cela  qu’avec  beaucoup  de 
réserve  j’ai  pu  dire  que  'peut-être  L’hypertrophie  du  corps  thy¬ 
roïde,  chez  la  femme  enceinte,  était  une  des  conséquences  et  un 
des  témoignages  de  l’activité  imprimée  au  système  d’éléments 
fibreux,  non  pas  que  je  croie  exprimer  une  vérité  démontrée,  me 
permettant  seulement  d’énoncer  une  manière  de  voir  personelle 
et  de  la  soumettre  à  l’appréciation  éclairée  delà  société.» 

Il  est  juste  aussi  de  dire  que  les  accoucheurs  français  ont,  à 
plusieurs  reprises,  fait  mention  de  ces  sortes  de  goitre,  qui  pa¬ 
raissent  avoir  échappé  à  l’observation  des  accoucheurs  étrangers. 

M.  Paul  Dubois  en  a  observé  un  exemple  à  la  clinique  de  la 
Faculté  (1). 

Voici  ce  que  ditM.  Chailly  (2)  sur  ce  sujet:  «  Le  gonflement  de 
la  glande  thyroïde  survient  plus  souvent  après  l’accouchement 
que  dans  d’autres  circonstances.  »  Il  paraît  deux  ou  trois  jours 
après  la  délivrance  et  alors  on  l’attribue  au  froid,  ou  bien  aux 
efforts  du  travail  et  aux  cris. 

Dans  les  importantes  additions  qu’il  a  faites  au  livre  de  Ca- 
zeaux,  M.  Tarnier  dit  que  l’hypertrophie  ^  corps  thyroïde,  en 
dehors  de  toute  influence  endémique,  n’e^pas  rare  pendant  la 
grossesse  (3). 

Enfin,  dans  une  thèse  récemment  soutenue  devant  la  Faculté, 
thèse  qui  est  due  à  un  ancien  élève  de  l’Ecole  de  Reims,  M.  Le- 
vêque  (4)  et  qui  referme  un  grand  nombre  d’observations  de 
goître,  recueillies  par  lui-même  ou  empruntées  à  divers  au- 

(1)  InNatalis  Guillot.  Mém.  cité,  p.  504. 

(2)  Chailly  (Honoré).  Traité  pratique  de  l’art  des  accouchements.  Paris,  1845, 
p.  763. 

(3)  Cazeaux.  Traité  théorique  et  pratique  de  l?art  des  accouchements.  1867, 
7“  édition,  revue  et  annotée  par  S.  Tarnier,  p.  448. 

(4)  Levêque  (Paul-Louis).  Des  injections  -intorstitielles  iodées  dans  le  goitre. 
Th.  de  doct.  Paris,  1872. 
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leurs  (1)  se  trouvent  sept  observations  (obs.  2,  9,  10,  11, 18,  19 
et  29)  qui  sont  manifestement  d’origine  puerpérale.  La  cause 
ressort  nettement  de  la  lecture  de  ces  observations  sans  que 
l’auteur  ait  pensé  tirer  aucune  conclusion  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  du  goitre.  C’est  là  une  lacune  que  je  lui  ai  signalée 
lorsque  j’ai  eu,  comme  l’un  des  juges  de  cette  thèse,  à  l'argumen¬ 
ter  publiquement. 

Le  goitre  puerpéral  apparaît  habituellement  vers  le  troisième 
ou  le  quatrième  mois  de  la  grossesse. 

Il  peut  revêtir  dans  son  évolution  plusieurs  formes  distinctes 
que  nous  retrouverons  dans  les  maladies  de  même  origine  qu’on 
peut  observer  dans  d’autres  organes. 

I.  Dans  une  première  série  de  faits,  le  goitre, — goitre  subaigu  et 
passager  —  se  développe  lentement,  et  ce  n’est  que  par  exception 
qu’il  atteint  des  dimensions  considérables;  quelquefois  même  il 
est  si  peu  accusé  qu’il  passe  inaperçu  chez  certaines  femmes  peu 
soigneuses  de  leur  personne,  et  il  ne  devient  apparent  que  long¬ 
temps  après  l’accouchement  ou  à  une  grossesse  ultérieure.  Il  ne 
détermine  point  de  douleur,  et  généralement  la  fèmme  arrive  au 
terme  de  la  grossesse  sans  avoir  éprouvé  aucune  gêne  de  la  res¬ 
piration.  Enfin,  il  n’est  sujet  à  aucun  battement  et  c’est  ce  qui  le 
distingue  essentiellement  du  goitre  vasculaire  et  du  goitre  ex- 
ophthalmique.  L’accouchement  terminé,  il  diminue  graduelle¬ 
ment  de  volume  et,  après  un  laps  de  quelques  semaines  à  plu¬ 
sieurs  mois,  il -n’en  ||ste  plus  de  trace. 

Le  fait  suivant  est  un  type  de  goitre  passager  chez  une  femme 
enceinte. 

Obs,  r‘.  —  R....  Marie,  âgée  de  20  ans,  couturière,  est  admise  le 
1“''  septembre  1867,  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Pierre,  n“  14,  dans  le 
service  de  M.  Tardieu,  que  je  suppléais  alors  en  qualité  de  médecin 
du  Bureau  central. 

Cette  jeune  femme  est  enceinte  de  huit  mois  et  demi, 

(1)  Morel  (A.).  Du  goitre  et  du  orélinisme..  In  Arch.  gén.  deméd.  1863, 
6°  série,  t.  II,  p.  129.  —  Ibid.  1864,  6=  série,  t.  3,  p.  173,  322  et'440. 

Luton  (A.)  Nouvelles  observations  d’injections  de  substances  ûritantes  dans 
l’intimité  des  tissus  malades.  In  Arch.  gén.  de  méd.  1867,  6«  série,  t.  X,  p.  438. 

Bertin  (de  Gray).  Dos  injections  irritantes  dans  l’intimité  des  tissus.  In  Arch. 
de  wdd,  1868,  6®  série,  t.  II,  p.  444. 
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Elle  est  originaire  de  Bourgogne  et,  dans  sa  famille,  il  n’existe  pas 
de  goitreux. 

Vers  la  fin  du  troisième  mois  de  sa  grossesse,  elle  s’aperçut  que 
son  cou  devenait  plus  gros,  sans  être  toutefois  douloureux.  Cette 
augmentation  de  volume  ne  fit  que  s’accuser  de  plus  en  plus,  mais 
lentement,  graduellement.  Elle  finit  par  amener  un  peu  de  gêne  de  la 
respiration,  et  même,  depuis  quelques  jours,  par  rendre  le  sommeil 
assez  difficile. 

Voici  ce  que  nous  constatons  le  2  septembre  ; 

Les  deux  lobes  du  corps  thyroïde  sont  hypertrophiés,  mais  non 
d’une  manière  uniforme.  La  partie  supérieure  du  lobe  droit  a  pris  Un 
développement  considérable  et  déborde  le  bord  de  la  mâchoire  in¬ 
férieure.  La  partie  inférieure  du  lobe  gauche  descend  dans  le  triangle 
sus-claviculaire.  La  masse  de  la  tumeur  est  allongée  et  dirigée  de 
haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche.  La  circonférence  du  cou,  prise 
au  niveau  de  la  pomme  d'Adam,  est  de  44  centimètres. 

L’accouchement  eut  lieu  sans  accident  le  8  septembre. 

Dès  le  lendemain,  le  cou  né  mesurait  plus  que  41  centimètres. 

Aucun  traitement  .ne  fut  institué.  Le  goitre  diminua  peu  à  peu  de 
volume  et  lorsque,  la  malade  quitta  l’hôpital,  le  1°'  novembre,  le  cou 
ne  présentait  plus  rien  d’extraordinaire,  et  sa  circonférence  n’était 
plus  de  3t  centimètres. 

II.  Dans  un  seconde  ordre  de  faits,  on  voit  le  goitre  se  déve¬ 
lopper  très-rapidement  et  donner  lieu  à  des  accidents  de  suf¬ 
focation. 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  le  cas  suivant,  rapporté  par 
M.  Tarnier  et  dans  lequel  les  accidents  déterminés  par  un  goitre 
préexistant  à  la  grossesse  devinrent  tellement  menaçants  qu’on 
fut  obligé  de  recourir  à  l’accouchement  prématuré. 

Obs.  il  —  En  1861,  j’ai  observé  le  fait  suivant  à  l’hôpital  des  Cli¬ 
niques.  Une  primipare  goitreuse  depuis  longtemps  vit  la  tumeur  du 
cou  faire  de  rapides  progrès  pendant  la  grossesse.  Au  sixième  mois, 
la  respiration  devint  très-difficile  et  de  véritables  accès  de  suffoca¬ 
tion  l’amenèrent  à  l’hôpital.  Les  accidents  étaient  si  menaçants  à  la 
fin  du  huitième  que  je  fus  obligé  de  provoquer  l’accôuchement  pré¬ 
maturé.  Quelques  heures  après  l’acCouchement,  la  malade  moürut 
dans  un  accès  de  suffocation.  Mon  ami,  le  docteur  Tillaux,  alors  pro- 
secteUr  de  la  Faculté,  voulut  bien  se  charger  de  la  dissection  de  la 
tumeur,  et  constata  que  la  glande  thyroïde  hypertrophiée  comprimait 
la  trachée  (1). 


(1)  Tarnier.  Op.  cit.,  p.  449, 


MALADIES  CHaoNiQÜBS  d’oRIGINB  PljBRPÊllALE.  4S 

Les  faits  de  ce  genre  sont  rares,  j’ajouterai  même  qu’ils  sont 
exceptionnels. 

Lorsque  le  goitre  prend  une  marche  rapide,  il  peut  encore  se 
terminer  par  la  suppuration,  11  s’agit  alors  d’une  véritable  thy¬ 
roïdite  aiguë.  La  glande,  après  avoir  présenté  tous  les  caractères 
d’une  affection  inflammatoire,  devient  le  siège  d’un  abcès  de  vo¬ 
lume  Variable,  qu’on  ouvre  par  la  ponction  ou  Fincision.  Cette 
forme  est  importante  à  connaître,  car  si  on  ne  livre  pas  au  pus 
un  passage  à  l’extérieur,  il  peut  arriver,  au  moment  où  l’on  s’y 
attend  le  moins,  de  redoutables  accidents.  Le  pus  se  frâye  un 
chemin  à  travers  la  trachée,  ou  bien,  fusant  le  long  des  gaines 
du  cou,  il  pénètre  dans  la  cavité  thoracique.  C'est  là,  du  reste, 
un  fait  commun  à  tous  les  abcès  du  corps  thyroïde,  mais  qu’il 
est  bon  de  signaler  comme  pouvant  arriver  dans  le  cours  de  la 
grossesse  ou  après  l’accouchement. 

IIL  Enfin,  il  est  une  troisième  forme  de  goitre  puerpéral  :  c’est 
la  forme  chronique.  Tantôt  la  tuméfaction  du  corps  thyroïde,  sur¬ 
venue  lentement  au  cours  de  la  grossesse,  reste  stationnaire  après 
l’accouchement  ou  même  subit  de  légers  accroissements  à  chaque 
nouvelle  grossesse;  tantôt  elle  succède  à  un  goitre  à  marche  ra¬ 
pide  qui  s’est  arrêté  dans  son  évolution.  D’autres  fois  le  goitre 
n’apparaît  ou  plutôt  n’est  reconnu  qUe  quelque  temps  après  Une 
grossesse.  Il  s’est  développé  d’uné  façon  tente,  progressive,  in¬ 
sidieuse  et  sans  cause  appréciable.  Cette  forme  est  loin  d’être 
rare,  et  souvent  on  méconnaît,  faute  d’être  prévenu,  son  origine 
réelle. 

Je  donnerai,  comme  exemple  de  goitre  chronique  d’origine 
puerpérale,  l’observation  süitante  : 

Obs,  III.  —  La  nommée  L,.,  âge  de  30  ans,  coutiirière  est  admise 
le  1«  février  1871  à  la  Maternité  de  l’hôpital  Gochin,  salle  n»  4,  lit 
a”  3S,  dans  le  service  de  M,  de  Saint-Germain 

Son  père  est  mort  à  la  Suite  d’un  accident,  à  l’âgO  dô  33  ans.  Sa 
mère  vit  encore  ét  se  porte  bien  ;  seulement  elle  eSt  d’un  tempé¬ 
rament  très-nerveux.  Il  n’y  a  jamais  en  de  goitreux  dans  la  fa¬ 
mille. 

La  femme  L..,  a  toujours  été  placée  dans  de  bonnes  conditions  hy- 
giénici lie, Elle  est  née  à  Nevers  et  depuis  quatorae  ans  ellebabitePa- 
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ris  dans  le  quartier  Saint-Jacques.  Mariée  depuis  1857,  elle  n’a  ja¬ 
mais  supporté  de  privations  ni  fait  d'excès  alcooliques. 

Ses  antécédents  pathologiques  sont  presque  nuis.  Comme  sa  mère, 
elle  est  très-nerveuse,  mais  on  ne  retrouve  chez  elle  aucun  des  signes 
caractéristiques  de  l’hystérie  proprement  dite. 

Elle  devint  enceinte  pour  la  première  fois  à  l’âge  de  18  ans.  La 
grossesse  fut  régulière  et  l’accouchement  facile.  Pendant  le  cours  de 
cette  grossesse  le  corps  thyroïde  augmenta  graduellement  de  volume, 
puis  reprit  ses  dimensions  normales  quelque  temps,  après  l’accou¬ 
chement. 

Seconde  grossesse  à  l’âge  de  20  ans  ;  môme  augmentation  de  vo¬ 
lume  du  corps  thyroïde,  laquelle  disparut  un  ou  doux  mois  après  la 
délivrance. 

Troisième  grossesse  à  24  ans,  aussi  régulière  que  les  deux  précé¬ 
dentes.  Yers  le  quatrième  mois,  nouvelle  tuméfaction  du  cou  dont  il 
n’existait  plus  de  trace  un  mois  environ  après  l’accouchement. 

Trois  ans  plus  tard,  deux  fausses  couches  presque  successives, 
l’une  de  trois  mois,  l’autre  de  six  mois.  Le  corps  thyroïde  ne  subit 
aucun  changement  de  volume  lors  de  la  première  de  ces  fausses 
couches;  au  moment  do  la  seconde  il  était  devenu  notablement  plus 
gros  qu’à  l’état  normal.  La  tuméfaction  persista  pendant  près  de  trois 
mois. 

Enfin,  en  juin  1870,  commencement  d’une  sixième  grossesse  au 
quatrième  mois  de  laquelle  on  vit  de  nouveau  un  goitre  se  dévelop¬ 
per.  Survint  le  siège  de  Paris  et  les  dures  privations  qui  en  furent  la 
conséquence.  La  femme  L....  fut  complètement  dénuée  de  ressources, 
souffrit  particulièrement  du  froid. 

Le  26  janvier  1871,  après  avoir  ressenti,  pendant  quelques  jours, 
des  fourmillements  dans  les  doigts  et  les  orteils,  elle  fut  prise  de 
contracture  des  extrémités.  Elle  ne  pouvait  ni  se  lever,  ni  s’habiller 
seule.  C’est  alors  qu’elle  se  fit  transporter  à  l’hôpital. 

On  constata  à  son  entrée  tous  les  signes  de  la  tétanie  :  les  doigts 
étaient  fortement  contracturés  surtout  ceux  du, côté  gauche,  le  pouce 
infléchi  dans  la  main,  la  main  contournée  vers  le  bord  cubital,  l’avant- 
bras  fléchi  sur  le  bras.  Mômes  contructures  aux  , orteils.  Toutes  ces 
parties  étaient  le  siège  de  fourmillements,  de  douleurs  continues  et 
lancinantes  par  moments.  Pas  de  trismus,  aucun  autre  phénomène 
nerveux  grave.  Ces  symptômes  durèrent  sept  jours. 

Chargé,  pendant  le  siège  de  Paris,  du  service  des  vaccinations  dans 
les  hôpitaux  situés  sur  la  rive  gauche  de  la  Seine,  j’eus  l’occasion  de 
voir  cette  malade  à  plusieurs  reprises.  Voici  quel  était  son  état  le 
10  février  : 

Grossesse  de  huit  mois  environ.  Au  cou,  tumeur  constituée  par 
le  corps  thyroïde  hypertrophié  ;  à  son  niveau,  peau  unie,  non  enflam-i» 
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mée.  parfaitement  mobile  :  pas  de  battements,  aucun  bruit  de  souffle; 
pas  de  douleurs  spontanées  ni  à  la  pression;  pas  de  gêne  pendant 
la  déglutition. 

La  circonférence  du  cou  mesure  ; 

A  sa  partie  supérieure . 33  centimètres. 

A  sa  partie  moyenne . 36  — 

A  sa  partie  inférieure . 37  — 

Souffle  intermittent  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Rien  au  cœur,  si 
ce  n’est  un  léger  souffle  systolique  à  la  base.  Pouls  à  80  pulsa¬ 
tions. 

Toux  assez  fréquente,  expectoration  séro-muqueuse,  quelques  râles 
sibilants  disséminés  dans  les  deux  poumons. 

Fonctions  digestives  bonnes  —  quatre  portions. 

Depuis  24  heures,  apparition,  à  la  suite  d’une  émotion,  de  légères 
contractures  de  la  main  gauche  qui,  en  même  temps,  présente  un  peu 
d’insensibilité  au  toucher,  à  la  douleur  et  à  la  température. 

Cinq  jours  après  les  signes  de  bronchite  et  les  contractures  avaient 
disparu. 

Le  IS  mars,  la  femme  L...  accouche  naturellement  d’un  garçon  vi¬ 
vant,  pesant  trois  kilogrammes.  Pendant  le  travail  qui  dura  quatre 
heures  et  demie,  les  contractures  reparurent,  mais  aux  mains  seule¬ 
ment  et  cessèrent  après  l’accouchement. 

Cette  malade  se  rétablit  promptement,  et  le  avril  elle  quittait 
l’hôpital,  ayant  le  cou  aussi  volumineux  qu’au  moment  de  son  entrée. 
Une  année  après,  le  goitre  présentait  encore  les  mômes  dimen¬ 
sions, 

Au  lieu  de  rester  stationnaire,  le  goitre  puerpéral  chronique 
peut  poursuivre  son  évolution  et,  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée  de  la  grossesse  pendant  laquelle  il  a  débuté,  on  voit  ses 
dimensions  augmenter  rapidement  au  point  de  comprimer  la 
trachée,  d’amener  la  suffocation  et  la  mort.  Les  deux  faits  qui 
sont  rapportés  dans  le  travail  de  Natalis  Guillot  sont  deux  exem¬ 
ples  frappants  de  cette  variété  de  goitre  chronique  (1). 

Ces  goitres  chroniques  peuvent  aussi,  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  s’enflammer  et  même  suppurer.  Il  existe,  dans  les 
œuvres  de  J.-L.  Petit,  un  bel  exemple  de  ce  mode  de  terminai¬ 
son,  observé  sur  la  femme  de  cet  éminent  chirurgien.  Je  ne  sau- 


(!)  Natalis  Quillot.  Mém.  cité.  In  Àrch.  gén.  de  méd.  1860,  8'  série, 
t.  XVI,  p.  814  et  518. 
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rais  mieux  faire,  je  pense,  que  de  reproduire  ici  cette  intéressante 
observation,  qui  est  en  même  temps  un  type  dé  la  manière  dont 
les  chirurgiens  de  cette  époque  entendaient  l’étudeldes  maladies. 

Obs.  IV;  —  Mon  épouse,  après  une  couche  suivie  d’un  gros  rhume 
qui  la  fit  tousser  pendant  plus,  d’un  mois,  s’aperçut  d’une  tumeur  au 
col,  au-dessous  du  cartilage  thyroïde  ;  elle  étaitjmolette  et  ne  lui 
causait  aucune  douleur  ;  elle  resta  même  longtemps  sans  grossir,  au 
point  d’être  aperçue  par  d’autres  que  par  elle  :  il  est  vrai  que  la 
graisse  la  cachait  en  partie.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  ans,  devenue 
plus  considérable,  elle  commença  d’inquiéter  la  malade  :  on  appliqua 
tous  les  remèdes  usités  :  de  temps  en  temps  je  touchais  cette  tumeur 
sans  yjtrouver  de  changement  ;  elle  était  toujours  dure,  sans  douleur, 
mais  augmentait  de  grosseur.  Un  jour,  se  plaignant  qu’elle  sentait 
quelquefois  des  élancements  assez  vifs,  je  crus  y  apercevoir  un 
point  moins  résistant  ;  quelques  jours  après,  ayant  touché  le  même 
endroit,  j’y  trouvai  un  peu  plus  de  mollesse,  et  je  commençai 
d’espérer  que  peu  à  peu  et  de  proche  en  proche  cette  mollesse 
augmentant,  on  pourrait  obtenir  un  amollissement  général  ;  cette  tu¬ 
meur  fut  cependant  encore  cinq  ou  six  ans  presque  dans  le  même  état  ; 
les  élancements  devenant  plus  fréquents,  elle  augmentait  de  grosseur  , 
et  quelquefois  je  n’y  retrouvais  plus  cette  mollesse  sur  laquelle  je 
fondais  toutes  mes  espérances  ;  heureusement^,  excepté  quelques 
élancements  que  la  malade  y  sentait  de  temps  de  temps,  elle  n’avait 
point  de  douleurs  suivies  ;  mais  elle  commençait  de  se  plaindre  de 
la  difficulté  d’avaler,  qui  cependant  n’était  pas  continuelle  ;  enfin, 
après  plusieurs  années,  la  tumeur  parvint  à  s’amollir,  et  j’y  apercevais 
une  fluctuation  à  faire  juger  qu’il  y  avait  déjà  plus  d’une  chopine 
de  fluide  amassé  ;  mais,  suivant  le  principe  que  j’ai  ci-devant  établi, 
je  ne  jugeai  point  à  propos  d’évacuer  ce  fluide,  parce  que  la  circon¬ 
férence  de  la  tumeur  était  encore  fort  dure,  D’ailleurs  la  malade  ne 
souffrait  point  ;  elle  buvait,  mangeait  et  vaquait  à  toutes  ses  affaires 
dans  la  maison  et  hors  la  maison  ;  enfin,  à  force  de  patience,  la 
tumeur  devint  universellement  molle  ;  et,  comme  la  difficulté 
d’avaler  augmentait,  je  me  déterminai  à  faire  l’opération  que  j’avais 
méditée  sans  lui  dire  précisément  le  jour.  Je  mandai  MM.  fioudou. 
Malaval  et  plusieurs  autres  de  mes  confrères  qui  avaient  vu  et  exa¬ 
miné  la  tumeur  plusieurs  fois  dans  les  différents  degrés  de  son 
accroissement  :  je  leur  déclarai  mon  dessein;  l’ayant  approuvé, nous 
entrâmes  chez  la  malade  ;  je  la  fis  asseoir  dans  un  fauteuil,  lui 
faisant  tenir  la  tête  ferme  appuyée  sur  un  oreiller  :  alors,  appuyant 
une  de  mes  mains  sur  la  tumeur  pour  en  augmenter  encore  la  ten¬ 
sion,  de  l’autre,  je  la  perçai  dans  le  lieu  le  plus  déclive  avec  l’espèce 
particulière  de  trocart,  qu’on  peut  voir  dans  la  figure.  Il  sortit  envi- 
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ron  une  pinte  de  matière,  qui  était  tout  au  plus  la  moitié  que  ce  qui 
y  était  contenu  :  j’en  relirai  autant  douze  heures  après,  elle  lende¬ 
main  il  en  sortit  encore  plus  d’une  chopine  ;  et  comme  l’ouverture 
avait  environ  huit  lignes  de  longueur,  je  ne  mis  plus  rien  dans  la 
plaie  et  laissai  couler  la  matière  à  son  gré  :  cette  matière  était  mêlée  ; 
il  y  en  avait  de  blanchâtre,  de  sanieuse,  de  grise,  de  consistance  et 
couleur  d’huile,  mais  il  n’y  avait  aucun  grumeau  ;  tout  pouvait 
passer  par  la  plaie  sans  difficulté,  diminuant  la  quantité  à  chaque 
pansement  :  le  huitième  ou  le  dixième  jour  la  source  fut  tarie  ;  il  n’y 
eut  qu’un  suintement  de  matière  lymphatique  en  fort  petite  quan¬ 
tité,  qui  cessa  peu  après  ;  la  plaie  se  consolida,  et  la  malade  se  guérit 
de  cette  maladie  qui  avait  duré  plus  de  vingt-cinq  ans. 

Les  premiers  jours  de  l’opération,  la  malade  eut  des  étouffements 
qui  paraissaient  dépendre  de  ce  que  l’air  entrait  avec  trop  de  faci¬ 
lité  dans  la  trachée  artère.  Je  pensai  que,  comme  les  évacuations 
avaient  été  promptes  et  abondantes,  les  parties  voisines  de  la 
tumeur  avaient  été  trop  brusquement  délivrées  de  la  gêne  où  elles 
étaient  depuis  plusieurs  années.  Dans  cette  pensée,  je  crus  qu’il 
fallait  les  comprimer  et  les  soutenir  :  et  pour  y  faire  une  compression 
analogue  à  celle  qu’elles  avaient  soufferte,  je  pris  une  vessie  demi- 
pleine  de  lait  chaud  que  je  plaçai  sur  le  devant  de  la  gorge  depuis 
le  menton  jusqu’aux  clavicules  ;  je  la  retins  en  ce  lieu  par  un  ban¬ 
dage  légèrement  compressif;  et  la  malade  fut  soulagée. 

La  charpie,  les  compresses,  tout  autre  moyen  de  compression, 
n’eût  pas  produit  le  môme  effet;  le  lait  renfermé  dans  la  vessie 
s’ajustait  mieux  aux  endroits  qu’il  fallait  comprimer  ;  c’était,  pour 
ainsi  dire,  mettre  au  dehors  un  fluide  égal  à  celui  que  j’avais  tiré  dm 
dedans.  C’est  ce  qui  me  fait  dire  que  cette  compression  est  analogue 
à  celle  que  faisait  la  matière  lorsque  la  tumeur  existait.  (Op.  cit,, 
1740,  1. 1,  p.  256.) 

En  résumé  : 

Deux  formes  de  goitre,  le  goitre  passager,  qui  apparaît  avec  la 
grossesse  et  disparaît  avec  elle,  et  le  goitre perma7ient;  tels  sont  les 
troubles  de  circulation  et  de  nutrition  que  la  grossesse  peut 
amener  dans  la  glande  thyroïde. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 
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DE  LA  CURE  RADICALE  DE  CERTAINES  FORMES  DE  TUMEURS 
LACRYMALES 

AU  MOYEN  DE  l’eXCISION  PARTIELLE  DU  SAC,  DD  CATHÉTÉRISME  MÉTHO¬ 
DIQUE  ET  DES  INJECTIONS  AD  SULFITE  DE  SOUDE, 

Par  le  D'  MONOYER, 

Professeur  agrégé  de  l’ancienne  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  chargé  du 
cours  et  de  la  clinique  d’ophthalmoiogie  Si  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

(Mémoire  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  do  Paris,  séance  du  28  février  1872). 

Malgré  la  multiplicité  des  moyens  préconisés  pour  la  cure  de 
la  tumeur  lacrymale,  malgré  les  progrès  incontestables  réalisés 
par  M.  Bowmann,  en  18o7,  dans  la  thérapeutique  chirurgicale 
de  ce  genre  de  maladies  oculaires,  la  tumeur  lacrymale  n’en 
continue  pas  moins  à  faire  le  désespoir  des  praticiens,  par  la 
longueur  et  dans  bien  des  cas,  l’inefficacité  du  traitement.  Ceux- 
là  seuls  qui  ont  suivi  leurs  malades  pendant  un  temps  suffisam¬ 
ment  long,  peuvent  dire  combien  on  compte  de  guérisons  défi¬ 
nitives,  et  surtout  de  guérisons  avec  rétablissement  des  voies 
naturelles;  les  succès  sont  encore  plus  rares  quand  on  a  affaire 
à  des  cas  anciens  et  compliqués. 

Parmi  les  complications,  il  en  est  une  rebelle  entre  toutes  : 
nous  voulons  parler  du  relâchement  du  sac  avec  ou  sans  hyper¬ 
trophie  de  ses  parois.  Les  auteurs  recommandentpour  combattre 
la  dilatation  du  sac  presque  exclusivement  la  compression  ;  mais 
je  ne  sache  pas  que  ce  moyen  ait  jamais  réussi,  du  moins 
lorsque  la  paroi  antérieure  du  sac  est  considérablement  hyper¬ 
trophiée.  Nous  avons  été  assez  heureux  pour  obtenir  dans 
deux  cas  de  ce  genre,  et  à  l’aide  d’un  procédé  entièrement  diffé¬ 
rent  de  celui  qui  vient  d’être  indiqué,  un  double  succès  aussi 
remarquable  par  la  brièveté  du  traitement  que  par  la  perfection 
du  résultat  définitif.  Aussi  croyons-nous  être  utile  à  la  science 
et  aux  malades,  en  rapportant  dans  tous  ses  détails  les  observa¬ 
tions  des  cas  dont  il  s’agit  ;  nous  ferons  suivre  notre  relation  de 
quelques  réflexions  propres  à  mettre  en  relief  les  points  qui  con¬ 
stituent  la  partie  neuve  du  traitement  employé  dans  cette  cir¬ 
constance. 
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Obs.  I.  —  Tumeur  lacrymale  avec  dilatation  et  hypertrophie  des  parois 
du  sac  (dacryocystectasie  hypertrophique)  ;  rétrécissement  siégeant  à  l’ori¬ 
fice  inférieur  du  canal  nasal,  —  Excision  partielle  du  sac  ;  cathétérisme 
méthodique  par  le  canal  lacrymal  supérieur  incisé  ;  injections  au  sulfite  de 
soude.  Guérison  rapide  et  radicale,  avec  rétablissement  des  voies  naturelles. 
—  La  nommée  Bour...  (Rosine),  née  et  domiciliée  à  Baccarat  (Meur- 
the),  âgée  de  38  ans,  mariée,  sans  profession,  d’une  assez  bonne  con¬ 
stitution,  d’un  tempérament  nerveux,  se  présente  le  i  février  1867  à 
la  Clinique  ophthalmolegique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Stras¬ 
bourg,  pour  se  faire  guérir  d’une  tumeur  lacrymale. 

Anamnestiques.  —  La.  malade  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé; 
elle  est  affectée,  depuis  son  enfance,  de  claudication  de  la  jambe  gau¬ 
che  ;  il  y  a  déformation  de  la  hanche  du  même  côté.  Elle  est  mens¬ 
truée  régulièrement  toutes  les  trois  semaines,  et  n’a  jamais  eu  d’en¬ 
fants. 

Deux  ans  avant  l’époque  actuelle,  la  femme  Bour...  s’aperçut  qu’une 
tumeur  se  développait  à  l’angle  interne  de  son  œil  gauche;  petite  au 
début,  la  tumeur  a  été  sans  cesse  en  augmentant  de  volume.  Dans  les 
commencements,  il  était  possible,  en  la  comprimant  avec  le  doigt, 
de  la  faire  disparaître  entièrement,  même  pour  plusieurs  jours;  le 
contenu  liquide  s’échappait  par  le  canal  nasal  dans  les  fosses  nasa¬ 
les  ;  mais  depuis  quatre  mois  on  ne  parvenait  plus  à  vider  complète¬ 
ment  la  tumeur.  Le  développement  de  celle-ci  avait  été  précédé  de 
larmoiement. 

La  malade  fut  traitée  à  différentes  reprises.  M.  le  D'  Mouginot,  de 
Lunéville,  lui  fit,  il  y  a  un  an,  par  le  point  lacrymal  inférieur,  et  avec 
la  seringue  d’Anel,  des  injections  d’eau  tiède  que  le  mari  de  la  ma¬ 
lade,  un  ouvrier  verrier,  apprit  à  pratiquer  avec  une  grande  dextérité, 
et  qu’il  continua  à  faire  pendant  quelque  temps,  mais  sans  succès. 
Des  injections  de  nitrate  d’argent  en  solution  aqueuse  ne  furent  pas 
plus  efficaces  et  n’eurent  d’autre  résultat  que  de  déterminer  l’inflam- 
malion  de  la  tumeur. 

Une  injection  de  liqueur  deLabarraque,pMre,  faite  ily  a  trois  mois, 
d’après  les  conseils  d’un  autre  praticien,  fut  également  suivie  d’une 
inflammation  intense,  et  accompagnée  d’une  vive  douleur.  A  dater 
de  ce  moment,  le  contenu  liquide  qui  s’échappait  de  la  tumeur  quand 
on  la  comprimait,  avait  une  odeur  et  un  goût  des  plus  fétides;  les 
injections  de  liqueur  de  Labarraque,  étendue  d’eau,  qui  furent  en¬ 
suite  pratiquées,  ne  parvinrent  pas  à  enlever  la  fétidité  du  liquide 
qu’on  faisait  sortir  de  la  tumeur;  le  .armoiement  était  incessant. 

Sur  ces  entrefaites,  la  malade  vint  à  Strasbourg. 

Etat  actuel,  —  Immédiatement  au-dessous  do  l’angle  interne  de 
l’œil  gauche,  la  peau  légèrement  rougeâtre  est  soulevée  par  une  tu¬ 
meur  do  la  forme  et  du  volume  d’une  noisette  de  calibre  moyen  et  un 
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peü  allongée.  La  tümeur  mesure  dans  le  sens  de  sa  plus  grande  di¬ 
mension,  une  étendue  d’environ  1  centimètre  et  demi,  et  elle  a  1  cen¬ 
timètre  de  large;  son  grand  axe  n’est  pas  vertical,  mais  il  suit  la  di¬ 
rection  du  rebord  orbitaire  inférieur.  En  exerçant,  avec  le  doigt,  sur 
la  tumeur  une  pression  dirigée  de  haut  en  bas,  on  parvient  à  la  vider 
en  partie,  ce  dont  on  s’aperçoit  à  la  diminution  très-notable  de  la  ten¬ 
sion  de  ses  parois;  mais  la  tumeur  ne  s’affaisse  pas  et  conserve  à 
peu  près  le  môme  volume  apparent;  le  contenu  que  la  pression  en  fait 
sortir  s’échappe  par  le  canal  nasal  et  s’écoule  dans  la  narine  correspon¬ 
dante,  et  de  là  dans  l’arrière-bouche,  où,  en  raison  de  sa  fétidité,  il 
afifécte  péniblement  le  gôùt  et  l’odorat  de  la  malade.  C’est  à  peine  si 
pendant  ces  manœuvres  de  pression,  une  gouttelette  de  muco-pus  re¬ 
flue  parfois  par  le  point  lacrymal  inférieur;  le  point  lacrymal  supé¬ 
rieur  ne  laisse  rien  passer. 

En  palpant  avec  la  pulpe  de  l’index  la  tumeur  préalablement  dé¬ 
semplis  autant  que  possible,  on  éprouve  la  sensation  d’un  petit  corps 
ayant  la  forme  et  la  consistance  d’un  cartilage  tarse,  commençant  au 
niveau  de  l’entrée  du  canal  nasal,  et  s’étendant  le  longjdu  rebord  or¬ 
bitaire  sür  une  longueur  de  plus  d’un  centimètre  ;  son  épaisseur  dans 
le  sens  vertical  est  jugée  d’au  moins  2  millimètres;  sa  dimension, 
dans  le  Sens  antéro-postérieur,  ne  peut  être  déterminée  ;  le  corps  en 
question  semble  se  prolonger  en  arrière  en  S’amincissant  et  s’atta¬ 
cher  à  la  paroi  osseuse  de  l’orbite  ;  il  possède,  du  reste,  une  mobilité 
assez  grande. 

En  remplissant  de  nouveau  et  progressivement  de  liquide  le  sac 
lacrymal,  au  moyen  de  la  seringue  d’Anel,  je  continue  à  percevoir  le 
petit  corps  à  là  partie  inférieure  de  la  tumeur,  et  faisant,  pour  ainsi 
dire,  partie  intégrante  de  lâ  paroi  même  du  sac,  jusqu’à  ce  que  l’excès 
de  la  tension,  résultat  d’une  trop  grande  accumulation  de  liquide 
(on  pouvait  injecter  bb  divisions  de  la  seringue  de  Pravaz),  empêche 
de  déprimer  la  tumeur  et  s’oppose  ainsi  à  la  palpation.  On  parvient 
à  introduire  le  stylet  d’Anel  dans  la  tumeur,  à  travers  l’un  et  l’autre 
point  lacrymal  ;  mais  on  né  peut  pas  le  faire  pénétrer  de  plus  de 
2  centimètres;  à  cette  profondeur,  on  sent  un  obstacle  de  nature 
membraneuse;  en  sondant  dans  tous  les  sens,  on  constate  l’absence 
de  carie  osseuse.  Le  stylet  d’Anel  paraît  passer  en  arrière  du  petit 
corps  que  nous  avons  signalé,  et  qui  n’était  autre  chose  que  le  résul¬ 
tat  du  repli  formé  par  les  parois  supérieures  et  inférieures  du  sac 
lacrymal,  considérablement  hypertrophiées  et  accolées  l’une  contre 
l’autre  par  la  pression  du  doigt.  Si  j’insiste  sur  cette  sensation  de 
corps  étranger  perçue  chez  notre  malade,  c’est  que  n’étant  signalée 
dans  aucun  auteur,  elle  peut  donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic; 
pour  nous,  au  contraire,  elle  indique  le  relâchement  avec  hypertro¬ 
phie  plus  ou  moins  considérable  dès  parois  du  sac  lacrymal,  comme 
nous  avons  pu  le  constater  pendant  l’opération. 
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Le  6  février,  je  pratique  par  le  point  lacrymal  inférieur,  une  inj'êc- 
tion  de  de  sulfite  de  soude  en  solution  au  1^200;  dès  le  lendemain  la 
sécrétion  du  sac  était  entièrement  modifiée  sous  le  rapport  de  ses 
propriétés  organoleptiques  :  elle  avait  perdu  son  mauvais  goût  et  son 
odeur  fétide. 

Traitement.  —  Le  choix  du  traitement  à  instituer  dans  le  cas  par¬ 
ticulier,  ne  laissait  pas  que  d’ètre  embarrassant;  adopter  le  cathété¬ 
risme  pratiqué  suivant  la  méthode  deBowmann,  ou  môme  aidé  de  la 
compression  du  sac,  c’était  s’engager  dans  une  voie  dont  l’issuô  nous 
paraissait  très-douteuse,  et  qui  eût  exigé  un  long  séjour  de  la  malade 
à  Strasbourg  ;  procéder  à  l’oblitération  du  sac,  c’était  recourir  d’em¬ 
blée  à  une  opération  qui,  suivant  nous,  doit  être  réservée  comme  là 
ressource  ultime  à  laquelle  on  s’adresse  en  désespoir  décaissé,  quand 
les  autres  moyens  ont  échoué.  Nous  nous  décidâmes  à  essayer  d’une 
nouvelle  méthode  et  à  exciser  une  portion  du  sac  hypertrophié. 

L’opération,  fixée  au  8  février,  eut  lieu  en  présence  de  notre  con¬ 
frère  et  ami  leD'"  Munch. 

La  malade  étant  plongée  dans  le  sommeil  anesthésique  parle  chlo¬ 
roforme,  j’incise  avec  un  petit  bistouri  la  peau  qui  recouvré  la  tu¬ 
meur,  dans  une  étendue  d’environ  2  centimètres  et  demi  ;  l’incision 
commencée  à  l’extrémité  supérieure  de  la  tumeur,  immédiatement  aü- 
dessous  du  tendon  de  l’orbiculaire,  est  dirigée  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors,  suivant  ainsi  en  ligne  droite  la  direction  même 
du  grand  axe  de  la  tumeur,  et  à  peu  près  aussi  celle  des  fibres  mus¬ 
culaires  de  l’orbiculaire. 

Le  tégument  externe  étant  divisé,  j’écarte  avec  la  pointe  du  bis¬ 
touri  les  fibres  de  l’orbiculaire,  et  je  tombe  directement  sur  le  sac  la¬ 
crymal;  je  dissèque  minutieusement  la  tumeur  de  chaque  côté  de 
l’incision  dans  toutes  les  parties  accessibles  aux  instruments;  la  paroi 
antérieure  est  ainsi  mise  à  nu,  eii  bas  ainsi  qu’en  dedans,  jusqu’au 
rebord  orbitaire,  en  haut  jusqu’à  une  profondeur  correspondante. 

Pour  faciliter  cette  première  partie  de  l’opération,  j’avais  au  préa¬ 
lable  injecté  de  l’eau  dans  le  sac  lacrymal,  de  manière  à  le  distendre 
au  maximum;  j’y  avais  en  outre  introduit  le  stylet  d’Anel  par  le  point 
lacrymal  supérieur.  Le  sac  lacrymal  étant  disséqué,  j’en  incise  la  pa¬ 
roi  antérieure  dans  toute  sa  longueur,  et  suivant  une  direction  paral¬ 
lèle  à  la  plaie  des  téguments  externes  ;  par  l’ouverture  ainsi  prati¬ 
quée,  il  s’échappe  une  grande  quantité  de  mucus  épais,  filant,  mêlé 
d’un  peu  de  pus  non  lié. 

Les  parois  du  sac  lacrymal  présentent  à  leur  surface  interne  une 
coloration  ardoisée,  extrêmement  prononcée,  et  sont  considérable¬ 
ment  épaissies. 

Le  cathétérisme  pratiqué  par  l’ouverture  de  la  plaie,  au  moyen  de 
la  sonde  Bowmnnn  n<>  2,  apprend  que  le  canal  nasal  est  libre  dans 
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toute  sa  longueur,  sauf  à  sa  partie  inférieure  où  siège  un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’oriûce  membraneux ,  rétrécissement  aisément  .franchis¬ 
sable. 

On  pratique  avec  les  ciseaux  courbes  sur  le  plat  l’excision  d’une 
partie  du  sac  :  deux  languettes  de  près  de  3  millimètres  de  largeur  à 
leur  partie  moyenne,  et  effilées  à  leurs  extrémités,  sont  ainsi  enlevées 
sur  les  deux  côtés  de  l’incision.  L’hémorrhagie,  assez  abondante 
pendant  l’opération,  cède  rapidement  à  l’application  d’éponges  imbi¬ 
bées  d’eau  froide. 

L’intérieur  du  sac  et  des  voies  lacrymales  est  soigneusement  détergé 
au  moyen  delà  solution  de  sulfite  de  soude,  lancée  par  la  seringue 
d’Anel  armée  de  la  canule  gros  modèle  ;  puis  on  ferme  la  plaie  au 
moyen  de  trois  points  de  suture,  comprenant,  de  chaque  côté,  la  peau 
et  la  paroi  du  sac.  Enfin  le  canal  lacrymal  supérieur  est  incisé  à 
l’aide  du  couteau  de  Weber,  en  prévision  du  caléthérisme  ultérieur. 

Fomentations  froides  sur  la  plaie, 

9  février.  (1®''  jour).  La  malade,  incommodée  par  les  suites  de  la 
chloroformisation,  a  passé  une  mauvaise  nuit  ;  vomissements  répétés. 
Plaie  en  voie  de  réunion  immédiate. 

Le  11.  (3<=jour).  L’opérée  va  bien;  les  effets  du  chloroforme  ne  se 
sont  fait  sentir  que  vingt-quatre  heures.  La  réunion  par  première  in¬ 
tention  paraît  obtenue;  encore  un  peu  de  rougeur  du  tégument 
externe. 

Les  points  de  suture  sont  enlevés.  Cathétérisme  du  canal  nasal  par 
le  point  lacrymal  supérieur  avec  les  sondes  Bowmann  n“s  2  et  3;  in¬ 
jection  au  sulfite  de  soude.  L’injection  et  le  cathétérisme  sont  renou¬ 
velés  chaque  jour. 

Le  12.  (4®  jour).  La  plaie  s’est  en  partie  rouverte  vers  l’angle  infé¬ 
rieur;  la  tumeur  s’est  aussi  reproduite,  mais  elle  a  un  volume  peu 
considérable.  En  la  comprimant,  on  produit  un  léger  suintement  de 
quelques  gouttes  de  pus  et  de  mucosités  à  travers  la  partie  ouverte 
de  la  plaie,  li’injection  pratiquée  parle  point  lacrymal  supérieur  re¬ 
flue  en  grande  partie  par  la  plaie. 

Le  13.  '5®  jour).  Les  lèvres  de  la  plaie  se  sont  entr’oU\vertes  sur 
un  second  point  séparé  du  premier  par  un  petit  pont.  Il  en  résulte 
deux  trajets  fistuleux  d’où  l’on  retire  une  grande  quantité  de  mucus 
filant,  et  par  où  s’échappe  le  liquide  injecté. 

Le  14.  (6®  jour).  La  tumeur  est  un  peu  plus  affaissée  ;  le  tégument 
externe  qui  la  recouvre  est  encore  rouge;  les  deux  fistules  n’en  for¬ 
ment  plus  qu’une  seule,  d’où  l’on  extrait  du  pus  et  des  mucosités 
filante. 

Le  15  (7e  jour).  La  fistule  a  un  peu  diminué  de  largeur;  le  pus  s’en 
écoule  toujours,  ainsi  que  le  liquide  injecté  parie  point  lacrymal  su¬ 
périeur  incisé. 
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Le  16.  (8«  jour).  La  grandeur  de  la  fistule  a  beaucoup  diminué;  il 
n’y  a  plus  qu’un  peu  de  suintement;  la  tumeur  persiste.  L’injection 
s’échappe  en  partie  par  la  plaie;  toutefois  quelques  gouttes  pénètrent 
dans  les  fosses  nasales. 

Le  18.  (10*  jour).  La  fistule  est  comptëtement  oblitérée^  On  ne  constate 
plus  qu’un  peu  de  gonflement  et  de  rougeur  de  la  peau. 

Le  cathétérisme  se  fait  parfaitement  bien  avec  la  sonde  n®  4  ;  on 
rencontre  dans  le  canal  nasal  un  obstacle  qui  est  franchi  sans  peine. 
La  sonde  est  laissée  en  place  pendant  environ  vingt  minutes. 

L’injection  fait  un  peu  gonfler  le  sac  ;  quelques  gouttes  s’échappent 
par  le  nez. 

Le  20.  (12"  jour).  La  tumeur  a  complètement  disparu  ;  la  réunion  de 
la  plaie  est  parfaite.  L’injection  ne  gonfle  plus  que  très-peu  le  sac  ;  le 
liquide  s’écoule  en  entier  et  sans  difliculté  par  le  nez. 

Cathétérisme  avec  la  sonde  no  5;  on  constate  que  le  rétrécissement 
existe  encore.  La  sonde  est  laissée  vingt  minutes  en  place. 

Le  22.  (14' jour).  On  sonde  aujourd’hui  avec  le  n®  6  et  assez  facile¬ 
ment.  Le  liquide  injecté  s’écoule  en  entier  par  les  fosses  nasales. 

Le  25.  (17'  jour).  Le  cathétérisme  avec  la  sonde  nO  6  est  pratiqué 
avec  la  plus  grande  facilité  ;  c’est  à  peine  si  on  sent  la  sonde  arrêtée 
au  niveau  du  rétrécissement  qui  parait  avoir  disparu. 

Le  26.  La  malade  quitte  l’hôpital  complètement  guérie.  J’engage  le 
mari  de  l’opérée  à  pratiquer  encore  quelque  temps  le  cathétérisme 
tous  les  jours  avec  la  sonde  Bowmann  n®  6,  dont  je  lui  montre  le  ma¬ 
niement;  mais,  au  lieu  d’une  sonde  en  argent,  je  lui  en  donne  une 
en  baleine  de  môme  calibre.  Je  conseille  également  de  continuer  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  les  injections  au  sulfite  de  soude. 
(Solution  au  12200.) 

Le  21  mars  1867,  j’ai  présenté  mon  opérée  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Strasbourg.  Le  procès-verbal  de  la  séance,  après  avoir  repro¬ 
duit  le  résumé  de  mon  observation,  ajoute  :  «  Les  membres  do  la  So¬ 
ciété  constatent  l’absence  de  toute  difformité  ;  la  petite  cicatrice,  ré¬ 
sultat  de  l’opération,  est  à  peine  visible  (1).  » 

Au  mois  d’octobre  1871,  j’écris  à  M™*  B...,  pour  lui  demander  des 
nouvelles  de  son  ancienne  affection  oculaire,  et  voici  textuellement 
ce  qu’elle  me  répond  à  la  date  du  20  octobre  1871  : 

(1  Baccarat,  le  20  octobre  1871. 

«  Monsieur, 


«  J’ai  été  aussi  surprise  qu’heureuse  de  savoir  de  vos  nouvelles,  et, 
si  je  no  vous  ai  pas  écrit,  je  ne  vous  avais  pas  oublié  ;  au  cohtrairo. 


ii)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  25  avril  1807,  n»  8,  page  103  (procÈs- 
vorbal  do  la  sèanoo  do  21  mars  1807  do  la  Société  de  médooino  do  Strasbourg). 
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je  ne  pouvais  penser  â  vous  sans  vous  être  toujours  bien  reconnais¬ 
sante  des  bons  soins  que  vous  m’avez  donnés. 

«  Je  n’ai  plus  ressenti  la  moindre  douleur,  et  il  ne  me  reste  au  coin 

de  l’œil  aucune  trace  de  mon  mal . . 

,  «  J’ai  l’honneur,  etc., 

•  Rosine  B...  » 

Obs.  II.  —  Tumeur  lacrymale  avec  dilatation  hypertrophique  des  pa¬ 
rois  du  sac  ;  rétrécissement  du  canal  nasal  en  un  point  de  son  trajet  supé¬ 
rieur  ;  impossibilité  de  faire  refluer  le  contenu  liquide  de  la  tumeur  par  les 
conduits  lacrymaux.  Excision  partielle  du  sac;  cathétérisme  méthodique 
par  le  point  lacrymal  supérieur  incisé;  injections  au  sulfite  de  soude.  Gué¬ 
rison  rapide  avec  rétablissement  des  voies  naturelles.  —  Catherine 
B...,  de  Strasbourg,  vieni  me  consulter  le  2S  février  1872,  pour  une 
tumeur  qu’elle  porte  à  l’œil  gauche,  au  niveau  du  sac  lacrymal...  La 
malade  raconte  que  depuis  environ  un  an,  il  s’est  formé  à  plusieurs 
reprises,  à  ce  même  endroit,  une  tumeur  qui,  chaque  fois,  s’est  ou¬ 
verte  spontanément  à  l’extérieur  ;  elle  attribue  l’origine  du  mal  au  sé¬ 
jour  qu’elle  a  fait  dans  les  caves  pendant  le  bombardement  de  Stras¬ 
bourg.  M^'B. . .,  voudrait  être  débarrassée  définitivement  de  son  af¬ 
fection;  me  rappelant  le  beau  succès  que  j’avais  obtenu  cinq  ans 
auparavant,  dans  un  cas  analogue,  chez  la  femme  B,..,  je  n’hésitai 
pas  à  proposer  la  même  opération  à  ma  cliente  qui  accepta. 

Etat  actuel.  —  La  malade,  âgée  de  49  ans,  d’un  tempérament  ner¬ 
veux,  d’une  constitution  affaiblie,  porte  à  l’œil  gauche  une  tumeur  la¬ 
crymale,  du  volume  d’une  belle  noisette. 

La  tumeur  est  très-résistante;  la  pression  du  doigt  parvient  diffici¬ 
lement  à  la  déprimer  quelque  peu  et  ne  provoque  la  sortie  d’aucun 
liquide,  ni  par  les  points  lacrymaux,  ni  par  le  canal  nasal  ;  aussi  est- 
il  impossible  de  s’assurer  de  l’existence  du  signe  qui,  chez  la  ma¬ 
lade  de  la  première  observation,  nous  avait  permis  de  constater 
l’épaississement  des  parois  du  sac  lacrymal.  La  peau  qui  recouvre  la 
tumeur  est  rouge,  légèrement  enflammée,  et  semble  amincie  comme 
si  elle  était  sur  le  point  de  s’entr’ouvrir,  pour  livrer  passage  au  li¬ 
quide  accumulé  dans  le  sac.  Le  larmoiement  est  continuel  et  entre¬ 
tient  la  conjonctive  oculaire  dans  un  état  d’irritation  permanente. 

L’œil  droit  est  parfaitement  sain. 

Traitement.  —  Le  26  février  1872,  je  procède  à  l’opération  avec  l’as¬ 
sistance  de  mon  interne,  M.  le  D'  Weill  et  de  M.  Elser,  chargé  de  la 
chloroformisation. 

Depuis  la  veille,  la  tumeur  s’était  affaissée  en  vidant  son  contenu 
dans  la  fosse  nasale  correspondante;  je  commence  par  injecter  dé 
l’eau  dans  le  sac,  par  le  point  lacrymal  supérieur,  comme  je  l’avais 
fait  dans  ma  première  opération,  afin  de  donner  aux  tissus  un  degré 
de  tension  plis  favorable  à  l’incision  do  la  peau  et  à  la  dissection  do 
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la  tumeur.  J’incise  ensuite  le  tégument  cutané  avec  un  petit  bistouri, 
suivant  une  ligne  parallèle  aux  fibres  de  l’orbiculaire  et  correspon¬ 
dant  au  diamètre  transversal  de  la  tumeur  ;  l’incision  s’étend  sur  une 
longueur  d’environ  lo  millimètres.  Après  avoir  traversé  du  tissu  cica¬ 
triciel,  j’arrive  sur  la  paroi  antérieure  du  sac  dont  je  mets  la  sur¬ 
face  à  nu,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  portion  libre,  en  m’aidant 
dans  cette  opération,  tantôt  du  manche  du  bistouri,  tantôt  de  l’extré¬ 
mité  d’une  pince  à  dissection.  La  dissection  terminée,  j’ouvre  le  sac 
en  le  ponctionnant  avec  le  bistouri,  suivant  une  direction  parallèle 
à  la  plaie  externe,  puis,  de  chaque  côté  de  la  solution  de  continuité, 
j’excise  avec  les  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  un  lambeau  à  extrémités 
effilées,  ayant  2  à  3  millimètres  dans  sa  plus  grande  largeur.  Je  dé- 
terge  soigneusement  l’intérieur  de  la  tumeur  qui  contenait  un  liquide 
muco-purulent ;  la  muqueuse  du  sac  est  lisse,  d’une  couleur  gris 
rougeâtre,  et  nullement  ardoisée  ;  la  paroi  a  une  épaisseur  d’environ 
2  millimètres.  Je  fais  passer  dans  le  canal  nasal  la  sonde  Bowmann 
n“  3,  et  je  constate  un  rétrécissement  dans  la  partie  supérieure  de  ce 
canal.  Point  de  surface  osseuse  dénudée.  Une  injection  de  sulfite  de 
soude  au  i/100,  s’écoule  dans  barrière-bouche. 

Après  avoir  élargi  le  conduit  lacrymal  supérieur,  au  moyen  du  cou¬ 
teau  boutonné  de  Weber,  afin  de  permettre  le  cathétérisme  ultérieur, 
j’applique  trois  points  de  suture,  comprenant  la  paroi  du  sac  et  la 
peau.  Je  prescris  des  fomentations  froides. 

Le  27.  (Onze  heures  du  matin).  La  plaie  a  bon  aspect;  la  peau  du 
voisinage  est  un  peu  rouge  et  tuméfiée.  Cathétérisme  avec  la  sonde 
no  3,  et  injection  au  sulfite  de  soude  ;  le  liquide  reflue  en  grande  par¬ 
tie  dans  l’intervalle  compris  entre  deux  des  points  de  suture,  les  deux 
internes. 

Le  soir  nouveau  cathétérisme  avec  la  sonde  n“  3,  et  nouvelle  injec¬ 
tion  qui  ne  passe  pas  encore  par  le  canal  nasal. 

Le  28.  Môme  état  que  la  veille  ;  la  plaie  paraît  réunie.  On  passe  les 
sondes  n"*  3  et  4.  L’injection  fait  sortir  par  la  plaie,  entre  les  deux 
points  de  suture  internes, du  pus  mélangé  de  sang;  une  petite  quan¬ 
tité  du  liquide  injecté  pénètre  dans  le  nez.  J’enlève  le  point  de  suture 
le  plus  externe,  après  avoir  coupé  le  fil  au  moyen  du  couteau 
boutonné  de  Weber  passé  sous  l’anse. 

Le  29,  S»  jour.  Lèvres  de  laplaie  réunies,  sans  inflammation  notable; 
toutefois  les  parties  avoisinantes  des  paupières  sont  un  peu  rpuges  et 
tuméfiées. 

Cathétérisme  avec  la  sonde  n“  5. 

L’injection  passe  entièrement  par  le  canal  nasal,  en  chassant  de¬ 
vant  elle  un  mucus  épais,  purulent,  qui  impressionne  désagréable¬ 
ment  le  sens  gustatif  de  la  malade;  aucune  trace  de  liquide  ne  s’é¬ 
chappe  par  la  plaie.  ^ 
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4»,  mars  (4"  jour).  Etat,  de  plus  en  plus  satisfaisant  de  la  plaie  et 
des  téguments  voisins.  J’enlève  le  point  de  suture  interne.  Cathété¬ 
risme  et  injection  comme  la  veille,  et  avec  le  même  résultat. 

Le  2.  La  guérison  s'accentue  de  jour  en  jour  davantage.  Même  trai¬ 
tement  que  la  veille  :  le  mucus  qui  s’échappe  par  les  fosses  nasales 
est  moins  purulent, 

Le  48  (48°  jour).  Le  cathétérisme  et  les  injections  au  sulfite  de  soude 
ont  été  renouvelés  tous  les  jours,  à  l’exception  d’un  seul,  depuis  le 
2  mars. 

Depuis  trois  jours,  il  ne  sort  plus  de  mucosités  par  le  canal  nasal  ; 
les  injections  passent  en  totalité  et  facilement  dans  le  nez.  En  pres¬ 
sant  sur  le  sac,  on  ne  fait  pas  refluer  de  liquide  par  les  points  lacry¬ 
maux.  La  rougeur  des  paupières  et  le  larmoiement  ont  entièrement 
disparu. 

Le  cathétérisme  est  toujours  un  peu  douloureux,  bien  qu’on  n’em¬ 
ploie  que  la  sonde  n"  £  ;  cette  sonde  n’entre  d’ailleurs  que  tout  juste; 
on  sent  qu’elle  n’a  pas  de  jeu  dans  le  canal  nasal,  et  on  n’a  jamais  pu 
y  faire  pénétrer  le  n„  6. 

A  partir  du  45  mars,  je  supprime  le  cathétérisme,  et  je  me  borne  à 
faire  des  injections  tous  les  deux  jours. 

Le  23,  à  la  veille  de  m’absenter,  je  pratique  une  dernière  injection 
et  je  prends  congé  de  mon  opérée  que  je  considère  comme  définiti¬ 
vement  guérie  (4). 

RÉFLEXIONS. 

Un  fait  nous  frappe  tout  d’abord  dans  les  observations  qu’on 
vient  de  lire,  la  rapidité  de  la  guérison  :  dans  le  premier  cas, 
18  jours  de  traitement  ont  suffi  pour  obtenir  la  cure  radicale, 
définitive,  et  amc  rétablissement  des  voies  naturelles,  d’une  tumeur 
lacrymale  ayant  au  moins  deux  années  de  date  et  compliquée 
d’une  ectasie  hypertrophique  du  sac;  dans  le  second  cas,  le 
même  résultat  peut  être  regardé  comme  ayant  été  obtenu  aussi 
au  bout  de  18  jours,  car  les  injections  ultérieures,  qui  ont  été 
continuées  encore  pendant  une  semaine,  ne  constituent  qu’un 
surcroît  de  précaution. 

Quant  au  procédé  auquel  nous  devons  les  succès  relatés  ci- 

(4)  Le  30  novembre  dernier,  me  trouvant  de  passage  h  Strasbourg,  je  revois 
:  ma  cliente  ne  peut  assez  me  dire  combien  elle  est  heureuse  d’être 
débarrassée  de  son  affection  oculaire  ;  la  tumeur  ne  s’est  pas  reproduite,  le  lar¬ 
moiement  n’a  pas  reparu;  les  paupières  ne  se  sont  plus  jamais  irritées;  en  un 
mot,  la  guérison  es.t  complète  et  se  maintient  depuis  neuf  mois. 
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dessus,  il  offre  deux  particularités  intéressantes  sur  lesquelles 
nous  devons  appeler  l’attention  :  1»  au  point  de  vue  du  mode 
opératoire,  nous  avons  excisé  une  partie  du  sac  notablement  épaissi 
par  l’hypertrophie  du  tissu  conjonctif  et  de  l’épithélium;  nous 
sommes  ainsi  arrivé  à  diminuer  le  volume  et  les  dimensions  du 
sac  mieux  et  bien  plus  rapidement  qu’on  n’aurait  pu  le  faire  par 
la  compression;  2“  au  point  de  vue  du  traitement  consécutif, 
nous  avons  eu  recours  aux  injections  de  sulfite  de  soude,  qui  ont  le 
double  avantage  de  stimuler  la  vitalité  des  tissus  et  d’enlever 
instantanément  l’odeur  fétide  des  produits  sécrétés  par  la  mu¬ 
queuse  du  sac. 

L’excision  partielle  du  sac  n’est  pas  une  opération  absolument 
nouvelle;  cependant  elle  a  été  bien  rarement  tentée  dans  le  but 
de  combattre  la  dilatation  du  sac. 

D’Ammon  est  le  seul  auteur,  à  notre  connaissance,  qui  ait  pu¬ 
blié  deux  observations  de  cure  de  la  dilatation  du  sac  lacrymal 
(dacryocystectasis  de  Hasner),  par  l’ablation  d’un  lambeau  de  sa 
paroi  antérieure.  Ces  deux  observations  sont  consignées  dans  un 
article  intitulé  :  «  Esquisses  ophlhalmologiques,  »  qui  a  paru 
en  1851  (1),  et  qui  a’ été  traduit  par  M.  Bénard  dans  les  Annales 
d’Oculistiqué  1852,  t.  XXYII. 

Nous  empruntons  à  ce  dernier  travail  la  relation  des  observa¬ 
tions  en  question  : 

Obs.  I.  —  Pauline  Berger  (de  Meissen),  âgée  de  13  ans,  d’une  con¬ 
stitution  scrofuleuse,  portait,  au  côté  droit,  une  dilatation  du  canal 
lacrymal,  de  la  grosseur  d’une  fève.  L’extrémité  supérieure  do  la 
tumeur  s’élevait  beaucoup  plus  vers  le  haut  qu’on  ne  le  voit  ordinai¬ 
rement;  on  sentait  ainsi  qu’elle  était  très-tendue.  On  devait  employer 
une  assez. forte  pression  pour  évacuer  par  les  points  lacrymaux  un 
pus  floconneux  qui  baignait  en  grande  abondance  dans  un  liquide 
albumineux  et  qui  en  sortait  avec  ce  dernier.  Après  avoir  évacué 
tout  ce  liquide,  en  pratiquant  la  compression  de  la  tumeur,  la  peau 
éprouva  un  grand  retrait,  et  je  pus  y  introduire  assez  profondément 
l’extrémité  du  doigt.  Je  pris  alors  le  parti  d’enlever  une  certaine  por¬ 
tion  de  la  paroi  antérieure  et  dilatée  du  sac  lacrymal. 


(1)  VoN  Ammon,  Optithalmologischen  Skizzen  (Deutsche  Klinik  1851,  n®  45, 
(traduit  dans  Annales  d'Oculistique,  1852,  XXVII,  page  26). 
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Voici  comment  je  pratiquai  cette  petite  opération  :  je  plongeai  un 
petit  couteau  semblable  à  celui  qu’on  emploie  pour  la  cataracte,  dans 
le  point  où  la  tumeur  était  le  plus  tendue,  et  l’enfonçai  dans  la  ca¬ 
vité  ;  mon  incision,  semi-lunaire,  avait  environ  un  demi-pouce  de 
longueur.  Le  liquide  de  la  tumeur  s’en  écoula  à  l’instant,  et  la  peau 
et  le  canal,  divisés,  firent  alors  une  telle  saillie,  que  je  pus  saisir 
très-facilement,  au  moyen  d’une  petite  pince,  un  lambeau  de  ces  té¬ 
guments,  que  j’enlevai  soigneusement  avec  mon  couteau  à  cataracte. 
La  plaie,  qui  était  béante,  fut  ainsi  beaucoup  agrandie  et  me  permit 
de  voir  parfaitement  dans  l’intérieur  du  canal.  J’y  introduisis  un  petit 
stylet  en  argent  et  le  dirigeai  dans  le  sens  de  la  portion  maxillaire  ; 
mais  il  fut  impossible  de  pénétrer  très-avant  vers  la  partie  inférieure, 
et,  par  conséquent,  je  ne  pus  pas  arriver  jusqu’à  la  cavité  nasale. 
L’écoulement  de  sang,  assez  abondant,  ayant  été  arrêté  par  des  fo¬ 
mentations  d’eau  froide,  et  après  avoir  évacué  par  quelques  injec¬ 
tions  le  sang  coagulé  qui  remplissait  la  cavité  du  canal  lacrymal  qui 
venait  d’être  divisé,  je  réunis  la  plaie  cutanée  au  moyen  de  deux 
épingles  à  insecte,  qui  avaient  traversé  la  plaie  du  canal  ;  ces  épin¬ 
gles  étaient  donc  placées-dans  cette  petite  cavité,  maintenant  très- 
réduite,  et  dans  les  téguments  extérieurs,  et  réunirent  ainsi  d’une 
manière  certaine  les  quatre  bords  de  la  plaie,  de  sorte  que  la  peau 
divisée  et  la  partie  du  canal  dont  on  avait  enlevé  un  lambeau  se  trou¬ 
vaient  en  contact  immédiat.  Les  lèvres  de  la  plaie  ayant  été  rappro¬ 
chées  sur  les  épingles,  je  les  maintins  par  la  suture  entortillée.  La 
réunion  de  la  plaie  se  fit  de  la  manière  la  plus  désirable-.  En  exami¬ 
nant  à  la  loupe  le  morceau  de  peau  du  canal  lacrymal  qui  avait  été 
enlevé,  on  vit  que  la  muqueuse  s’y  montrait  alternativement  pâle  et 
rouge  à  certaines  places;  elle  présentait  aussi  un  fort  boursouflement 
qui,  proéminant  en  certains  endroits,  offrait  alors  des  silldns,  et  for¬ 
mait  ainsi  des  diverticulum.  La  portion  fibreuse  enlevée  et  apparte¬ 
nant  au  canal,  présentait  sur  la  surface  qui  avait  été  divisée,  un  tissu 
réticulaire  distendu  et  épaissi. 

On  appliqua  des  fomentations  froides  sur  le  côté  droit  de  la  face, 
et  on  prescrivit  un  régime  sévère. 

La  réaction  locale  fut  peu  intense,  la  douleur  modérée.  Dans  les 
trois  premiers  jours,  il  ne  sortit  aucun  liquide  par  la  plaie  du  canal; 
la  réunion  de  la  plaie  était  aussi  parfaite  que  possible.  Le  quatrième 
jour  j’enlevai  avec  la  plus  grande  précaution  les  fils  de  suture  et  les 
épingles  ;  il  se  manifesta  alors  une  suppuration  légère  de  la  couche 
épidermique,  et  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie  il  s’écoula  dès  ce  mo¬ 
ment,  et  goutte  à  goutte,  une  certaine  quantité  d’un  liquide  albumi¬ 
neux,  mêlé  de  flocons  de  mucus.  La  tumeur  était  alors  tout  à  fait  af¬ 
faissée.  On  plaça  plusieurs  fois  par  jour  de  la  charpie  sèche  sur  la 
plaie;  à  chaque  pansement  il  en  sortait,  à  l’endroit  indiqué,  quelques 
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gouttelettes  de  liquide  purulent.  On  dut  avoir  recours  plus  tard  à 
quelques  attouchements  avec  la  pierre  infernale.  La  guérison  fit  alors 
des  progrès,  et  le  24  mars  elle  était  complète,  l’opération  ayant  eu 
lieu  le  24  février  1842.  L’endroit  qu’occupait  antérieurement  le  canal 
lacrymal  dilaté,  était  affaissé,  aplati,  encore  un  peu  sensible  à  la  pres- 
sion;  et  offrant  une  légère  rougeur.  La  compression  ne  faisait  sortir 
aucun  liquide  par  les  points  lacrymaux.  Je  laissai  la  malade  retour¬ 
ner  dans  ses  foyers,  et  j’ai  eu  l’occasion  de  la  revoir  quelques  mois 
plus  tard.  Toute  rougeur  avait  disparu  ;  le  lieu  de  l’incision  n’était  re¬ 
connaissable  qu’à  une  petite  cicatrice  blanchâtre.  (D’ Ammon.  4nnaL 
d’ocul.,  XXVII,  p.  33). 

Obs.  il  —  Peu  de  temps  après  l’opération  dont  il  vient  d’être  ques¬ 
tion,  un  homme  d’une  assez  forte  constitution  vint  me  consulter  pour 
une  dacryocystectasis  du  côté  droit.  Il  avait  entendu  parler  de  la 
guérison  de  Pauline  Berger,  et  il  venait  me  trouver  pour  se  soumettre 
à  la  môme  opération.  Je  la  fis  de  la  même  manière  que  la  première 
fois  et  avec  le  même  résultat  définitif.  Dès  le  deuxième  jour,  une  in¬ 
flammation  locale  intense  se  déclara,  s’étendant  de  l’endroit  des 
sutures  jusqu’au  front  et  aux  joues,  et  m’obligea  àenleverles  épingles 
à  insecte.  Au  commencement,  la  plaie  faite  pour  l’excision  du  lam¬ 
beau  du  canal  resta  fermée,  mais  quelques  jours  plus  tard,  elle 
s’ouvrit  et  donna  lieu  à  une  forte  suppuration.  Après  plusieurs  se¬ 
maines,  la  tumeur  s’affaissa,  et  le  canal  éprouva  une  forte  rétrac¬ 
tion.  Dans  le,  point  central,  néanmoins,  il  resta  un  petit  pertuis  par 
lequel  sortaient  journellement  du  pus  et  du  mucus,  mais  en  petite 
quantité.  Cette  véritable  fistule  lacrymale  guérit  très-lentement  ;  la 
cicatrisation  n’en  fut , complète  qu’au  bout  de  six  mois.  Il  subsista 
longtemps  de  la  rougeur  et  un  enfoncement  du  point  divisé.  Le  ma¬ 
lade  guérit  d’ailleurs  complètement,  (D’Ammon.  loc.  cit.,  p,  35.) 

D’Ammon  pratiqua  ces  opérations  *  dans  le  but,  dit-il,  de  di¬ 
minuer  la  cavité  du  sac  lacrymal  et  d’augmenter  par  là  sa  force 
de  contractilité;  en  enlevant  la  paroi  antérieure  au  point  où  la 
muqueuse  offrait  des  replis,  il  voulait  en  outre  empêcher  la  sé¬ 
crétion  du  produit  morbide  qui  s’y  accumulait,  ou  la  diminuer 
au  moins,  en  amenant  par  l’irritation  que  devait  produire  l’in¬ 
troduction  des  épingles ,  une  modification  de  la  muqueuse 
malade.  » 

Pour  notre  part,  nous  croyons  que  l’ophthalmologiste  de  Dresde 
était  dans  le  vrai  ;  mais  à  l’époque  où  il  publia  ses  observations, 
en  18S1,  il  avait  changé  d’opinion  à  cet  égard  :  adoptant  les 
idées  émises  l’année  précédente  par  M.  de  Hasner  dans  un  tra- 
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Yail  sur  la  Physiologie  et  la  pathologie  de  l’appareil  lacrymal  (1),  il 
croyait  avec  le  professeur  de  Prague,  que  dans  la  dacryocestectasic 
ou  mucocèle,  on  trouvait  toujours  une  oblitération  partielle  de  la 
lumière  du  canal  nasal,  et  que  l’ectasie  du  sac  ne  pouvait  dispa¬ 
raître  que  si  l’on  rendait  générale  l’adhérence  qui  n’était  que 
partielle.  En  conséquence,  d’Ammon  considérait  comme  très- 
vraisemblable  qu’il  devait  ses  deux  succès  à  l’adhérence  com¬ 
plète  ou  au  moins  très-étendue  de  la  membrane  qui  tapisse  la 
cavité  du  sac  lacrymal,  adhérence  déterminée  par  la  suture  en¬ 
tortillée  de  Dielfenbach ,  employée  par  lui  dans  les  opérations 
en  question. 

Comme  l’opérateur  de  Dresde  n’a  cherché  par  aucun  moyen  à 
s’assurer  si  dans  cette  circonstance  les  voies  naturelles  d’écoule¬ 
ment  des  larmes  avaient  conservé  ou  non  leur  perméabilité, 
comme  d’autre  part  l’excision  partielle  du  sac  n’a  été  suivie 
d’aucun  traitement  propre  à  combattre  le  rétrécissement  du 
canal  nasal,  il  est  difficile  de  savoir  de  quelle  manière  la  gué¬ 
rison  a  été  obtenue,  si  les  voies  naturelles  ont  été  rétablies,  ou 
si  elles  ont  été  entièrement  oblitérées. 

Cependant,  nous  serions  fort  disposé  à  voir,  dans  le  premier 
cas  relaté  par  d’Ammon,  une  guérison  avec  rétablissement  des 
voies  naturelles,  tandis  qu’au  contraire,  la  seconde  opération 
paraît  avoir  abouti  à  une  occlusion  du  sac;  telle  est  du  moins 
l’impression  qui  résulte  pour  nous  de  l’exposé  des  phénomènes 
consécutifs  à  l’opération. 

M.  Critchett,  dans  ses  Leçons  sur  les  maladies  de  l’appareil  la¬ 
crymal,  dit,  en  parlant  du  traitement  des  tumeurs  lacrymales 
où  le  sac  est  augmenté  de  volume,  en  même  temps  que  les  parois 
en  sont  hypertrophiées  :  »  Une  ou  deux  fois,  M.  Bowmann  s’est 
bien  trouvé  d’enlever  par  la  dissection  la  paroi  antérieure  du 
sac;  il  n’y  a  d’autre  objection  à  faire  à  ce  procédé  que  sa  lon¬ 
gueur  et  sa  difficulté.))  (Ann.  d’Ocul,  1861,  t.  LI,  p.  214). 

Les  observations  qui  nous  sont  propres,  ainsi  que  celles  qu’a 
publiées  d’Ammon,  sont  de  nature  à  montrer  le  peu  de  fonde- 

(t)  Von  Hasnér,  Beltræge  zur  Physiologie  and  Pathologie  des  Thrænenablei- 
tungsapparat;  Prague,  1850. 
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ment  de  l'objection  formulée  par  M.  Gritchett  à  l'encontre  de 
l’excision  partielle  du  sac;  cette  opération  ne  présente  en  vérité 
rien  de  particulièrement  long  ni  difficile  à  exécuter. 

En  résumé,  deux  cas  publiés  par  d’Ammon,  un  ou  deux 
mentionnés  par  M.  Gritchett,  comme  appartenant  à  Bowmann, 
tel  est  le  bilan  des  excisions  partielles  du  sac  qu’on  trouve  con¬ 
signées  dans  les  annales  de  la  science,  antérieurement  à  nos 
propres  opérations . 

Si  l’on  consulte  les  auteurs  classiques,  on  constate  que 
presque  tous  gardent  le  silence  sur  cette  opération;  tout  au 
plus  M.  de  Wecker  la  mentionne-t-il  dans  la  2°  édition  de  son 
Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  892  (1868),  pour  lui  préférer 
la  compression  jointe  aux  injections. 

M.  Gritchett,  après  avoir  rappelé  que  M.  Bowmann  a  eu  re¬ 
cours  une  ou  deux  fois  à  l’excision  partielle  du  sac,  ajoute  : 

«  Au  lieu  de  cela,  j’ai  quelquefois  ouvert  largement  le  sac  et 
appliqué  à  son  intérieur  la  potasse  à  la  chaux,  de  façon  à  en 
détruire  une  portion  considérable  sans  endommager  la  peau.  » 
(Loc.  cit.,  p.  214.) 

M.  Warlomont,  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  dit,  à  l’article  intitulé  ;  «  Lacrymales  (Pathologie  chi¬ 
rurgicale  des  voies),))  eu  parlant  du  traitement  du  mucocèle  du  sac 
lacrymal  :  «  Si  le  sac  est  par  trop  distendu,  on  peut,  après  l’avoir 
ouvert,  eu  enlever  une  portion  avec  des  ciseaux.»  (Diçt.  ençyclop. 
des  sciences  médicales,  2“  sér.,  t.,I,  p.  59  (année  1868). 

Il  nous  semble  superflu  de  faire  remarquer  que  l’excision  par¬ 
tielle  du  sac  ne  saurait  constituer  un  procédé  général  applicable 
à  toute  espèce  de  tumeur  lacrymale  ;  le  nombre  des  cas  où  ce 
mode  de  traitement  peut  et  doit  être  pratiqué  est  même  si  res¬ 
treint,  que,  dans  un  intervalle  de  cinq  ans,  nous  n’y  avons  eu 
recours  que  deux  fois.  Dans  le  courant  de  l'année  1871 ,  nous 
avions  cru  un  moment  avoir  affaire  à  un  cas  justiciable  de  l’opé¬ 
ration  dont  nous  parions;  il  s’agissait  d’une  tumeur  lacrymale 
avec  relâchement  et  épaississement  des  parois  du  sac  et  diverti- 
culum  s’étendant  sur  le  plancher  de  l’orbite  ;  mais,  le  sac  étant' 
ouvert,  nous  aperçûmes  la  muqueuse  tapissée  de  nombreuses 
granulations;  celte  complication  fâcheuse  que  nous  n’avions  pu 
XXI.  3 
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prévoir,  frappait  d’avance  d’insuccès  toute  tentative  de  rétablis¬ 
sement, des  voies  natufelles;  nous  n’hésitâmes  pas  à  procéder  à 
l’occlusion  du  sac  par  la  cautérisation  au  moyen  des  vermicelles 
de  pâte  de  Canquoin.  L’excision  partielle  du  sac  n’est  indiquée, 
croyons-nous,  que  dans  la  dacryocijstectasie  shxr^le  ou  hypertfo- 
pllique,  et  surtout  dans  cette  dernière;  toute  complication, 
qui,  telle  que  la  carie  des  parties  osseuses  ou  uiie  affection  in¬ 
curable  de  la  muqueuse  (par  exemple  des  granulations),  constitue 
un  obstacle  insurmontable  au  rétablissement  des  voies  naturelles, 
réclame  un  autre  traitement. 

Ajoutons  encore  que  l’excision  du  sac  ne  saurait,  en  général, 
suffire  à  elle  seule  à  procurer  la  guérison  de  la  tumeur  lacry¬ 
male,  et  qu’il  nous  semble  nécessaire  de  faire  suivre  cette  opé¬ 
ration  du  cathétérisme  méthodique  et  des  injections  au  sulfite  de 
soude.  C’est  la  réunion  de  ces  trois  moyens  thérapeutiques  qui 
nous  a  valu  les  succès  relatés  plus  haut,  et  qui  constitue  la  nou^. 
veauté  de  notre  mode  de  traitement. 

— Un  mot  pour  terminer,  sur  l’emploi  dü  sulfite  de  soude  dans 
la  thérapeutique  oculaire.  Ce  médicament  agit  à  la  fois  comme 
désinfectant,  antiseptique,  et  comme  modificateur  des  tissus  dont 
il  réveille  la  vitalité.  L’observation  que  nous  avons  rappelée  au 
début  de  ce  travail  démontre  l’utilité  des  injections  de  sulfite  de 
soude  pour  enrayer  l’hypersécrétion  morbide  de  la  muqueuse  du 
sac  lacrymal,  pour  en  modifier  la  nature  et  lui  enlever  instanta¬ 
nément  toute  odeur  nauséabonde. 

Ces  mêmes  injections  remplacent  avantageusement  les  injec¬ 
tions  astringentes  dans  le  traitement  des  différentes  affections 
des  voies  lacrymales.  La  solution  de  sulfite  de  soude  appliquée 
avec  le  pinceau  sur  la  conjonctive  palpébrale,  nous  a  aussi  rendu 
de  bonfe  services  dans  les  cas  de  trachome. 

Nous  employons  ce  topique  aux  doses  progressivement  crois* 
santés  de  1  gramme  sur  200  gr.  d’eau  distillée,  4^100,  1/SO  et 
même  4?30. 

La  conjonctive  palpébrale  badigeonnée  avec  la  solution  au 
1;30  saigne  facilement,  pour  peu  qu’on  prolonge  l’application 
du  médicament. 

En  dehors  de  l’oculistique,  le  sulfite  de  soude  en  solution  ou  en 
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pOtümadë  doflile  âufesi  d’excellents  résultats  toutes  les  fois  qü’il 
s’agit  d’exci|fer  la  vitalité  des  tissus  eu  voie  de  mortihcàtion 
(anthrax,  pï^iési  dé  mauvaise  nature,  ulcères  atoUiques,  etc.). 

ÉTUDE  HISTUÉIQUE  ET  THÉRAPBÜTiaüË  SUR  LE  BROMÜfeË 
'  DE  POTASf5IUM  (l). 

Par  le  Dr  Auguste  VOISIN. 

Le  hrôme  et  ses  préparations  sont  une  conquête  de  la  chimie 
moderne;  la  découverte  en  èst  düe  à  Balard,  qui  l’a  exposée  de 
la  façon  suivante  qUe  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  repro¬ 
duire. 

«J’avais  plusieurs  fols  observé,  dit  ÎBalard  (2),  qu’en  traitant 
par  la  solutioii  aqueuse  de  chlore  la  lessive  des  cendres  de  fucus 
qui  contiennent  de  l’iode,  après  avoir  ajouté  une  solution  d’a¬ 
midon,  il  sè  iaianifestait  non-seulement  une  zone  bleue  dont 
l’iode  faisait  partie,  mais,  encore  un  peu  au-dessus  d’elle,  une 
zone  d’une  nuance  jaune  intense. 

«La  manifestation  de  cette  nuance  s’accompagnait  d‘une 
odeur  vive  partiûulière. 

<t  Je  .  recherchai 'quelle  pouvait  être  la  nature  de  ce  principe 
colorant,  et  mes  premières  tentatives  me  conduisirent  aux  ob¬ 
servations  suivantes  : 

«L’eau  saline  doUée  de  la  teinté  jaune,  soumise  à  la  distilla¬ 
tion,  laissait  dégager,  dans  les  premiers  instants  de  l’ébullition, 
des  vapeurs  rutilantes  très-épdisses  qui  se  condensèrent  par  le 
refroidissement,  en  un  liquide  où  je  retrouvai  la  majeure  partie 
des  propriétés  dé  la  liqueur  cOloféé. 

«Ce  liquide,  d’une  couleur  jaune  rougeâtre,  d’une  odeur  que 
l’on  serait  tenté  de  comparer  à  l’oxyde  dé  chloré,  était  dé¬ 
pourvu  d’acidité  ét  perdait  sa  teinte  par  l’action  des  alcalis,  des 
acides  sulfureux,  hydrosulfurique. 

«  Pour  obtenir  la  substance  qui  donnait  lieu  à  cette  teinte 

(1)  Extrait  d’ua  mémoire  qui  a  obtenu  h  l'Académie  de  médecine  le  prix 
ivrioux  de  1871,  et  qui  paraîtra  in  extenso  dans  les  Mémoires  do  l’Académie. 

(X'S.)  Jburtiat  di  la  Pharmacie.  1826,  p.  617. 
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jaune,  il  ne  s’agissait  plus  que  de  la  séparer  de  l’eau  qui  se  vola¬ 
tilisait  simultanément  avec  elle. 

«  A  cet  effet,  je  fis  passer  les  vapeurs  rutilantes  sur  du  chlo¬ 
rure  de  calcium;  elles  se  condensèrent  dans  un  petit  récipient, 
en  gouttelettes  d’une  couleur  rouge  très-foncée,  très-volatile, 
remplissant  le  petit  vase,  où  elles  se  trouvaient  contenues,  de 
vapeurs  comparables,  pour  la  couleur,  à  la  vapeur  nitreuse. 

«  Je  crois  avoir  obtenu  dans  sa  pureté  la  matière  colorante. 

M  M’étant  assuré  que  cette  matière  n’était  pas  un  chlorure 
d’iode,  ni  un  composé  quelconque  que  la  pile  voltaïque  aurait 
décomposé,  j’eus  l’idée  que  j’avais  affaire  à  un  corps  simple  pré¬ 
sentant,  dans  ses  aptitudes  chimiques,  les  plus  grands  traits  de 
ressemblance  avec  le  chlore  et  l’iode,  se  prêtant  à  faire  partie  de 
combinaisons  absolument  analogues,  mais  offrant  toutefois,  dans 
l’ensemble  de  ses  propriétés  physiques  et  de  ses  actions  chimi¬ 
ques,  les  plus  fortes  raisons  pour  en  être  distinguée.  » 

L’un  des  maîtres  de  Balard,  Anglade,  lui  conseilla  d’appeler 
cette  substance,  brome,  du  grec,  Ppô[A05. 

Le  hrûme  se  trouve  dans  l’eau  de  mer  dans  des  proportions 
faibles  ;  l’eau  mère  des  salines  n’en  contient  que  fort  peu. 

La' nature  des  moyens  par  lesquels  on  peut  l’extraire,  semble 
indiquer  qu’il  est  à  l’état  d’acide  hydrobromique.  Les  végétaux  et 
les  animaux  qui  vivent  dans  la  mer  contiennent  aussi  du  brome. 
11  en  existe  dans  les  cendres  du  lanthina  violacé,  mollusque  tes- 
tacé.  Balard  a  pu  retirer  des  quantités  notables  de  brome  des 
eaux  de  la  soude -varec  qui  servent  à  l’extraction  de  l’iode. 

Balard  a  employé  plusieurs  périodes  pour  la  préparation  du 
bromure  de  potassium. 

1“  Il  l’a  obtenu  en  plongeant  le  potassium  dans  la  vapeur  du 
brôme. 

2“  En  décomposant  par  ce  moyen  l’acide  hydrobromique. 

3“  En  unissant  directement  cet  acide  à  la  potasse,  évaporant  la 
dissolution  et  desséchant  le  résidu. 

Il  a  constaté  que  le  bromure  de  potassium  a  les  mômes  pro¬ 
priétés,  de  quelque  façon  qu’on  l’ait  préparé^.  Il  cristallise  en 
cubes  ou  en  longs  parallélipipèdes  rectangulaires  ;  sa  saveur  est 
piquante;  il  crépite  au  l'eu,  et  éprouve  la  fusion  ignée.  Le 
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chlore  en  dégage  du  brôme  et  forme  du  chlorure  de  potassium. 
Il  se  dissout  dans  beau,  plus  à  chaud  qu’à  froid  ;  le  bromure  de 


potassium  est  composé  : 

De  brôme . .  6S— 56 

De  potassium .  34 — 44 


.  100  00 

Si  l’on  suppose  que  ce  composé  est  formé  d’un  atome  de 
brôme  et  d’un  atome  de  potassium,  le  poids  atomique  du  pre¬ 
mier  corps  serait  de  93,26,  en  représentant  par  10  le  poids  de 
l’atome  d’oxygène. 

Le  mémoire  de  M.  Balard  fut  soumis  à  une  commission  com¬ 
posée  de  Vauquelin,  Thénard  et  Gay-Lussac,  qui  considéra  (1)  la 
découverte  du  brôme  commp  une  acquisition  très-importante 
pour  la  chimie,  et  adopta  le  nom  de  brôme  de  préférence  à  celui 
de  muride  que  proposait  Balard. 

La  prévision  des  illustres  chimistes  s’est  bien  réalisée,  car  la 
découverte  du  brôme  a  permis,  en  particulier  aux  médecins,  de 
trouver  dans  le  bromure  de  potassium  un  agent  thérapeutique 
d’une  efficacité  indubitable  contre  certaines  névroses. 

Et,  à  ce  sujet,  il  est  à  noter  que,  de  même  que  le  brôme  a  dû 
d’être  découvert  à  ses  affinités  avec  Y iode,  de  même  aussi  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  du  bromure  de  potassnm  n’ont  été  recon¬ 
nues  que  grâce  à  ses  analogies  chimiques,  et  à  ses  rapports  de 
famille  avec  Yiodure  de  potassium. 

En  laissant  de  côté  les  premiers  essais  incomplets  du  médica¬ 
ment  tentés  par  Otto-Graf  (2),  il  faut  arriver  à  1846  pour  trouver 
la  trace  d’une  expérimentation  raisonnée  de  cet  agent  thérapeu¬ 
tique. 

A  cette  époque,  le  haut  prix  de  Yiodure  de  potassium  fit  penser 
au  bromure  de  potassium  comme  à  son  succédané  dans  le  traite¬ 
ment  des  affections  syphilitiques.  Ricord  et  Puche  l’employèrent 
contre  les  accidents  secondaires  et  tertiaires;  mais,  les  résultats 
consignés  par  Huette  (3)  défruisirent  les  espérances  que  l’on 

(1)  Académie  des  sciences.  Lundi  14  août  182G. 

(2J  De  Kalii  Brvmati  efficacité  internâ  expenmenlu  illnsimtà.  Leipsigr,  1842. 
—  Bromkalium,  1842. 

(3)  Gazette  médicale.  .Tiiin  1830, 
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avait  fondées  sur  ce  médicament,  pour  remplacer  l’iodure  de 

potassium. 

Pourtant  si  ces  expériences  n’ont  fait  faire  aucun  progrès  à  la 
thérapeutique  de  la  syphilis,  elles  ont  eu  le  grand  avantage  de 
faire  ressortir  des  propriétés  physiologiques  dont  la  connais¬ 
sance  a  été  utilisée  depuis  pour  le  traitement  des  affections  ner- 
.veuses. 

Huette  a  indiqué  d’abord  une  céphalalgie  qui  est  caractérisée 
par  la  lourdeur,  un  sentiment  de  pression  au  front  et  aux  tempes, 
des  étourdissements  et  un  affaiblissement  marqué  des  facultés 
intellectuelles.  Cette  céphalalgie  que  Pon  constate  parfois  dès  le 
deuxième  jour  du  traitement,  se  déclare,  dit  cet  auteur,  le  plus 
ordinairement  du  quatrième  au  septième  jour,  lorsqu’on  est  ar¬ 
rivé  aux  doses  de  10  à  IS  grammes. 

Lorsque  l’emploi  du  bromure  est  prolongé  ou  porté  à  des  doses 
plus  élevées,  cet  état  est  suivi  d’une  véritable  stupeur  avec  abais¬ 
sement  considérable  du  pouls  (40  à  48  pulsations),  puis  survien¬ 
nent  des  vomissements  et  une  somnolence  continuelle;  enfin,  au 
degré  le  plus  élevé  de  cette  sorte  d’ivresse  succède  une  perturba¬ 
tion  caractérisée  par  des  lésions  du  mouvement  et  de  la  sensibilité 
générale. 

Quant  aux  effets  spéciaux  du  bromure,  l’un  des  plus  remar¬ 
quables  est  celui  qu’il  produit  môme  à  faible  dose,  sur  le  voile 
du  palais  et  le  pharynx,  c’est  une  insensibilité  spéciale  de  cette 
région  qui  persiste  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

Le  brormre  de  potassium  produit  en  outre  une  torpeur  plus  ou 
moins  complètedes  organes  génitaux,  Enfin,  comme  conséquence 
de  son  action  stupéfiante  générale  sur  l’économie,  le  bromure 
produit  un  affaiblissement  momentané  de  la  vue  et  de  l’ouïe. 

En  résumé,  ajoutait  Huette,  la  prostration  des  forces,  l'engour¬ 
dissement  des  mouvements,  l’abolition  plus  ou  moins  complète 
de  la  sensibilité  générale  et  des  organes  spéciaux  des  sens,  l’affai¬ 
blissement  de  l’intelligence,  la  torpeur  du  sens  génital  :  tels  sont 
les  effets  que  paraît  produire  le  bromure  de  potassium  sur  l’éco¬ 
nomie,  effets  dont  la  thérapeutique  pourra  tirer,  en  maintes 
occasions,  un  parti  utile,  et  qui,  à  ce  titre,  sont  dignes  ff©  fixer 
l’attention  des  praticiens. 
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Ce  sont,  en  effet,  ces  indications  fournies  par  Huette,  qui  ont 
servi  de  point  de  départ  à  l’emploi  thérapeutique  du  bromure 
de  potassium  dans  l’épilepsie. 

L’influence  sédative  que  Huette  avait  signalée  sur  les  organes 
génitaux,  a  été  utilisée  depuis  par  Thielmam  contre  le  priapisme 
(jui  accompagne  certaines  formes  de  blennorrhagie. 

Il  en  a  conseillé  l’emploi  général  et  local  au  moyen  de  l’appli¬ 
cation  sur  les  bourses,  de  compresses  d’eau  tiède  bromuréë,  re¬ 
couvertes  de  taffetas  gommé.  Le  bromure  de  potassium  R 
réussi  entre  ses  mains  contre  le  satyriasis  et  les  pollutions  noc¬ 
turnes  (1). 

L’eau  de  Kreusnach  doit  au  bromure  de  potassium  d’avoir 
été  employée  par  Michiels  (2)  contre  les  érections,  les  pollutions 
et  la  névralgie  du  col  de  la  vessie. 

Pfeiffer  a  aussi  administré  dans  le  même  but  le  bromure  de 
potassium  à  la  dose  minimum  de  3  grammes  (3). 

Binet  a  publié  de  son  côté  plusieurs  observations  qui  ont  dé¬ 
montré  l’efficacité  du  bromure  de  potassium  dans  la  sperma¬ 
torrhée  (4). 

Le  D"'  Munro  {New-York  Journal,  juillet  1868)  a  employé  avec 
succès  le  bromure  de  potassium  dans  la  blennorrhagie  cordée, 
lorsqu’elle  est  en  relation  évidente  avec  un  état  d’irritabilité  ner¬ 
veuse  du  malade. 

Nous  verrons  tout  à  l’heure  que  c’est  la  découverte,  par  Otto- 
Graf  et  Huette  de  l’influence  sédative  du  bromure  de  potassium 
sur  le  système  génital  qui  a  conduit  Locock  à  l’employer  dans  les 
maladies  nerveuses  ;  aussi  nous  n’hésitons  pas  à  déclarer  que 
c’est  aux  recherches  de  ces  deux  médecins  que  l’on  doit  la  con¬ 
naissance  de  son  utilité  dans  l’épilepsie. 

L’histoirê  des  essais  thérapeutiques  du  bromure  de  potassium 
dans  l’épilepsie,  l’hystéro-épilepsie  et  l’hystérie  remonte  à  l’ap¬ 
née  ISS?. 


(1)  Medic.zit,  Russlancüs.  1854. 

(a)  Schmidt's  Jarbücher,  18C0. 

(3)  Rouler’s  Annales,  no  22,  1860. 

(4)  nulktin  de  thth'upcuiiquc ,  1858,  p,  39’. 
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CHAPITRE  II. 

HYSTÉRIE  ET  HYSTÉRO-ÉPILEPSIE. 

A  propos  d’une  communication  faite  à  la  Société  médicale  et 
chirurgicale  de  Londres,  en  mai  1857,  par  Sieveking  sur  plusieurs 
cas  d’épilepsie,  sir  CAdr/esLoeoc^ll)  rappela  que  quelques  années 
auparavant,  il  avait  lu,  dans  British  and  Foreign  Review,  une 
relation  qu’un  Allemand,  Otto-Graf,  a.\a.\i  faite  sur  lui-même  avec 
le  Bromure  de  potassium;  Otto  Graf  avait  trouvé  qu’après  avoir 
pris  10  grains  (60  centigr.)  de  ce  sel  trois  fois  par  jour,  pendant 
quinze  jours,  il  avait  ressenti  de  l’impuissance  temporaire,  et  que 
la  force  virile  avait  reparu  quand  il  eût  cessé  d’en  prendre. 
Locock  se  détermina  à  essayer  de  ce  remède  dans  des  cas  d’hysté¬ 
rie  non  accompagnée  d’épilepsie  chez  de  jeunes  femmes. 

Ce  médicament  pris  à  des  doses  de  5  à  10  grains  3  fois  par 
jour  (30  à  60  céntigr.  par  jour),  lui  rendit  de  grands  services. 

Plus  tard,  il  l’employa  dans  un  cas  d’hystéro-épilepsie  avec 
accès  survenant  tous  les  mois  depuis  neuf  ans,  et  qui  avait  résisté 
à  toutes  sortes  de  traitements.  Il  avait  commencé  ce  traitement 
depuis  quatorze  mois.  Pendant  trois  mois,  il  donna  10  grains 
de  bromure  de  potassium  trois  fois  par  jour.  Puis  il  donna  la 
même  dose  trois  par  jour  pendant  quinze  jours  avant  la  période 
menstruelle  ;  plus  tard  il  lit  prendre  la  même  dose  trois  fois' 
par  jour  pendant  une  semaine  avant  les  règles.  La  malade  n’avait 
plus  eu  d’attaques  depuis  le  commencement  du  traitement. 

Sur  14  ou  15  cas  traités'par  ce  moyen  un  seul  avait  résisté  au 
traitement. 

C’est  de  ce  moment  que  date  l’introduction  du  bromivre  de  jiotas- 
siwm  dans  la  thérapeutique  de  l’épilepsie,  et  comme  on  l’a  vu, 
cette  découverte  est  elle-même  une  conséquence  de  la  découverte 
de  l’influence  sédative  de  ce  médicament  sur  le  système  génital. 

Je  ferai  remarquer  à  ce  propos  que  quoique  Locock  n’en  ait  pas 
parlé,  il  devait  en  1857  connaître  le  mémoire  de  Huette,  publié 
en  1850.  Quelques  années  plus  tard,  en  1861,  Wilks(2)  et  Rams- 


(1)  The  Lancet.  1857, 1. 1,  p.  B28 . 

(2)  Medical  Times.  1861,  t,  II,  p.  635. 
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kill  (1)  publiaient  un  mémoire  sur  l’emploi  heureux  du  bro¬ 
mure  de  potassium  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’épilepsie. 

Dès  cette  époque  les  médecins  deThopital  des  paralytiques  et 
des  épileptiques  de  Londres  eurent  recours  à  ce  médicament  dans 
leurs  services  hospitaliers.  Les  doses  variaient  de  60  cent,  à  2 
grammes. 

Leur  exemple  fut  suivi  et  les  annales  scientifiques  d’Angleterre 
publiées  depuis  cette  époque  renferment  des  mémoires  de  Wil¬ 
liams  (2),  de  M.  Donnell  (3),  de  Reynolds(4),  de  Gregor  (5)  sur  l’u¬ 
sage  du  bromure  de  potassium  dans  l’épilepsie  et  de  Schozer(6),  ■ 
sur  ses  effets  dans  l’éclampsie;  mais  les  conclusions  à  peu  près 
générales  des  médecins  anglais  furent  peu  encourageantes;  elles 
aboutissaient  presque  généralemént  à  ce  que  cet  agent  médica¬ 
ment  amenait  bien  dans  quelques  cas  un  grand  bénéfice,  mais 
qu’il  était  douteux  qu’il  pût  amener  la  guérison  ;  qu’il  suspen¬ 
dait  les  attaques  d’épilepsie  pendant  de  longues  périodes,  pen¬ 
dant  des  mois,  une  année,  mais  que  dans  beaucoup  de  cas  les 
attaques  reparaissaient  lorsque  le  médicament  était  suspendu. 

La  lecture  des  observations,  consignées  dans  ces  divers  mémoi¬ 
res  explique  suffisamment  cette  opinion  et  montre  dans  la  mé¬ 
thode  suivie  par  les  Anglais  des  vices  qui  expliquent  cette'  doc¬ 
trine  peu  consolante. 

Lemédicament  n’est  jamais,  en  effet,  donné  au  delàde  2  grami- 
mes,  et  la  durée  du  traitement  ne  dépasse  pas  un  an  après  la 
cessation  des  attaques. 

Je  montrerai  plus  loin  que  ces  deux  points  sont  des  plus  im¬ 
portants  pour  la  réussite  de  la  médication. 

Les  premiers  auteurs  français  qui  aient  parlé,  de  l’emploi  heu-' 
reux  du  bromure  de  potassium  sont  MM.  Blanche  (7)  ,  Gubler, 
Vigouroux  (8)  et  Bazin  (9). 

{ï)  Medical  Times.  T).  2^1. 

(2)  Dme*’.  1864,  23  juillet. 

(3)  Dublin  journal.  1864,  février. 

(4)  Medical  Times.  1867,  p.  33. 

(5)  Edihburgh  med.  Journal.  Oot.  1869.  ‘ 

(6)  New-York  medical  Record.  I,  1867. 

(7)  Bulletin  de  fhérapeutiqice.  ï.  LXVII,  p.  K56. 

(8)  Bulletin  de  thérapeutique,  Beptembro  1864,  et  Gazette  des  hôpitaux.  8  oc¬ 
tobre  1864. 

(9)  Gazette  des  hôpitaux,  1865,  n““  35  et  37. 
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Les  faits  publiés  en  1865  par  M.  Moreau,  de  Tours,  eurent  la 
fâcheuse  conséquence  de  diminuer  la  confiance  que  l’on  com¬ 
mençait  à  avoir  dans  la  bromure  de  potassium;  mais  ses  obser- 
tions  péchaient  par  un  vice  fondamental,  à  savoir  que  les  doses 
employées  par  ce  savant  médecin  étaient  beaucoup  trop  faibles; 
elles  ne  dépassaient  pas  3  grammes  par  jour  chez  l’adulte,  et  la 
durée  du  traitement  n’a  jamais  été  suivie  au  delà  de  trois  mois. 

La  revue  critique  publiée  dans  ce  journrd  même  par  M.  Lasè¬ 
gue  (1)  était  aussi  loin  d’être  encourageante  pour  les  essais  à 
faire  de  ce  médicament.  «  Son  action,  disait-il,  n’est  pas  de 
celles  qui  autorisent  les  espérances  auxquelles  les  observateurs 
se  sont  laissés  entraîner.  » 

Tel  était  l’état  des  esprits  en  1866. 

Les  médecins  français  avaient  encore  moins  que  les  anglais, 
foi  dans  le  bromure  de  'potassium;  et  sauf  quelques  médecins  parmi 
lesquels  je  dois  citer  Broion-Séquard,  personne  n’avait  confiance 
dans  son  efficacité  dans  l’épilepsie,  et  le  discrédit  avait  été  au 
contraire  jeté  sur  lui. 

Cependant  je  faisais  à  cette  époque  depuis  plusieurs  années  des 
essais  dans  mon  service  d’épileptiques  de  Bicêtre  et  dans  ma  pra¬ 
tique  privée,  et  je  publiais  en  1866  un  mémoire  (2)  physiologique 
et  pratique  dans  lequel  je  montrai  par  des  faits,  les  résultats 
heureux  de  ce  médicament  sur  un  certain  nombre  d’épileptiques 
de  Bicêtre.  Pour  qui  connaît  cette  population  de  malades,  ce 
résultat  avait  quelque  chose  de  très-encourageant. 

Dès  cette  époque,  j’insistai  sur  la  nécessité,  si  on  voulait  réus¬ 
sir,  de  produire  une  action  sédative  sur  le  bulbe  rachidien  et  sur 
la  moelle,  points  de  départ  des  convulsions,  et  j’indiquai  comme 
critérium  d’action  et  comme  moyen .  de  s’en  rendre  compte,  la 
diminution,  puis  la  suppression  des  .  actes  réflexes,  tels  que  la 
nausée,  le  larmoiement,  la  toux,  que  l’on  produit  en  introdui¬ 
sant  un  corps  étranger  dans  l’arrière-gorge. 

Depuis  cette  époque  un  grand  nombre  de  travaux  ont  été  pu¬ 
bliés  sur  l’emploi  du  bromure  de  potassium  dans  l’épilepsie.  Je  ci- 


(1)  Archives  de  médecine,  2®  série,  t.  VI,  p.  8t. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  IS  et  30  août  1800. 
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terai  plus  particulièreineiitceux  de  Tessier  (i),  de  Pletzer(2),  de 
F.  Falret  (3),  de  Legrand  du  Saulle  (4),  de  Clouston  (5),  de  Gou- 
beau  (6),  de  Gubler  (7);  l’enquête  faite  dans  le  sein  de  la  Société 
^cmédecina  de, Bordeaux  {%),  et  la  discussion  soulevée  dans  la 
société  mediço-psychologique  (9)  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Lasè¬ 
gue,  J.  Falret,  Legrand  du  Saulle  et  moi-même. 

Le  bromure  de  potassium  a  été  encore  employé  dans  un  ceiv 
tain  nombre  d’états  nerveux,  tels  que:  le  nervosisme  (10),  les 
spasmes  (11),  l’insomnie  (12),  l’asthme  spasmodique  (13),  le  diar 
bète  (14),  la  mélancolie  (15),  les  vomissements  de  femmes  encein¬ 
tes  (16),  la  chorée  (17),  le  tétanos  (18),  le  somnambulisme  (19). 

L’administration  de  bromure  de  potassium  resta  pendant  plu¬ 
sieurs  années  dansle  domaine  de  l’empirisme;  les  auteurs  anglais 
l’administrèrent  d’abord  comme  sédatif  sans  savoir  quels  orga¬ 
nes  étaient  influencés  par  lui, 

Brown-Séquard,  Vigoureux  et  Grichton  Browne,  élucidèrent 


(1)  Gazette  médicale  de  Lyon.  15  novembre  1868. 

(2)  Deutsche  Klinùk,  1868,  n»  10. 

{Z)  Gazette  des  hôpitaux,  ms,  p.m. 

(4)  Id. 

(5)  Journal  O  f  mental  science.  Octobre  1868. 

(6)  Journal  médical  de  Strasbourg.  1868. 

(7)  Medical  Times.  3  juillet  1869. 

(8)  [/nmwm^ciica/e.  8juinl869. 

(9)  Annales  médico-psychologiques. 

(10)  Grichton  Browne.  Edinburghmedical  Journal.  Juin  iSS'S. 

(H)  Id. 

(12)  Garrod  et  Behrend.  Lancet.  Mars  1864.  --  Bercy.  American  medical 
Times.  Août  1864.  —  Debout.  Bulletin  de'thérapeuiique.  T.  LXVII,  p.  97. 

(13)  Begbie.  Edinburgh  medicat  Journal.  1866,  pars  I. 

(14VId.,p.481.  ’  .  . 

(15)  Broadbent.  Medical  Times.  30  mars  1867,  p.  334.—  G.  Sée,  art.  .Asthme, 
du  Dictionnaire  nouveau,  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  p.  712. 

(16)  Hodgkins.  Boston  Journal.  9  avril  1868.  —  Iroland.  Medical  Times.  29  août 
1868.  —  Packward.  American  medical  science  Journal.  Juillet  1868. 

(17)  Gubler.  —  Bulletin  de  thérapeutique.  T.  LXVII,  p.  5-49.  —  Gazette  heb¬ 
domadaire.  1865,  p.  427. 

(18)  Baohencel.  —  The  Lanéef.  27  février  1869.  —  Bruohon.  —  Bulletin  do  thé- 
rapeutique,.  30  juillet  1869,  —  Figuiera.  —  Bulletin  de  thérapeutique.  15  no¬ 
vembre  1869. 

(19)  Levi  et  Pelizzo,  Gazette  med,  de  Venise.  1870, 
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les  premiers  cette  question  et  admirent  que  le  bromure  de  potas¬ 
sium  agissait  sur  la  sensibilité  réflexe  de  la  moelle. 

Un  mémoire  de  Bazin  (1),  mes  travaux  personnels  (2),  des 
expériences  d’Eulenburg  et  Guttmann  (3),  de  Martin  Damourette 
et  Pelvet  (4),  de  Laborde  (S),  de  Rabuteau  (6),  ont  définitive¬ 
ment  établi  l’action  de  ce  bromure  sur  la  moelle  épinière,  sur  le 
bulbe  qu’il  calme,  sur  la  circulation  périphérique  et  capillaire 
qu’il  ralentit,  sur  les  sécrétions  des  muqueuses  qu’il  diminue, 
sur  les  fonctions  génitales  qu’il  affaiblit. 

Le  bromure  de  potassium  n’a  été  administré  avec  profit  que 
par  le  tube  digestif.  Des  essais  ont  été  faits  parAlling  et  par  Sales 
Gironspour  employer  ce  médicament  par  injections  sous-cutanées 
et  par  pulvérisation;  mais  par  le  premier  procédé,  le  bromure 
de  potassium  a  déterminé  des  taches  gangréneuses,  et  par  le 
second  des  accidents  dangereux  de  bromisme. 

Après  avoir  ainsi  exposé  les  travaux  cliniques  et  physiologi¬ 
ques  qui  ont  été  faits  sur  le  bromure  de  potassium,  il  me  reste  à 
dire  combien  il  est  nécessaire  de  l’administrer  pur;  comment 
je  comprends  le  mode  d’administration  de  cet  agent  thérapeuti¬ 
que,  la  surveillance  de  son  action  médicamenteuse;  quels  sont 
les  phénomènes. qui  indiquent  que  la  dose  thérapeutique  n’est 
pas  assez  forte,  et  ceux  qui  apprennent  qu’elle  est  exagérée;  quels 
sont  les  signes  qui  autorisent  à  bien  augurer  de  l’action  du 
médicament,  quelle  est  la  durée  qu’il  faut  donner  au  traitement; 
les  caractères  du  bromisme,  certains  accidents  cérébro-spinaux 
qui  en  sont  la  conséquence;  les  états  morbides  secondaires  qui 
résultent  de  la  cachexie  bromique,  les  éruptions  cutanées  que 
détermine  ce  sel  et  ses  modes  d’élimination. 


Il  me  restera  à  dire  sa  valeur  thérapeutique,  telle  que  me  l’a 
appris  ma  pratique  personnelle. 


(1)  Gazette  des  hôpitaux.  1865. 

(2;  Bulletin  de  thérapeutique.  1866. 

(3)  Gazette  hebdomadaire.  5  juillet  1867. 

(4)  Bulletin  de  thérapeutique.  10  et  15  odtobre  1867. 

(5)  Gazette  médicale  de  Paris.  1869,  no  49. 

(6)  Gazette  hebdomadaire.  19  mars  1809. 
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.  1“  Nécessité  d'administrer  le  bromure  de  potassium  à  l’état  pur. 

Ses  falsifications. 

Il  est  indispensable  de  donner  un  bromure  pur. 

J’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’observer  la  diiférence  des 
effets  thérapeutiques  de  ce  sel  lorsqu’il  était  falsifié,  et  je  puis 
certifier  qu’il  est  loin  d’être  indifférent  qu’il  renferme  ou  non  de 
l’iode,  du  chlore,  de  la  potasse.  Son  action  sur  le  bulbe  et  ,  la 
moelle  n’est  certaine  et  rapide  que  lorsqu’il  est  pur. 

Adrian  (1)  et  Falières  (2)  ont  indiqué  des  méthodes  qui  permet¬ 
tront  de  se  rendre  un  compte  exact  des  qualités  du  médicament. 

2"  La  meilleure  manière  d’administrer  le  bromure  de  potassium 
est  de  le  donner-au  commencement  des  repas  dans  de  l’eau  su¬ 
crée  ou  de  l'eau  rougie  sucrée.  Je  suis  ainsi  le  plus  souvent  arrivé 
à  empêcher  les  douleurs  stomacales  qu’il  détermine  chez  quel¬ 
ques  personnes. 

Je  recommande  aux  malades  de  ne  pas  le  garder  dans  la  bou¬ 
che  afin  d’éviter  leplus  possible  la  carie  des  dents  que  le  brome 
éliminé  par  la  muqueuse  buccale  détermine  déjà  assez  facile¬ 
ment  . 

3®  Surveillance  de  l’action  médicamenteuse  du  médicament. 

Il  faut  continuellement  surveiller  les  effets  physiologiques  du 
médicament,  si  l’on  veut  améliorer  ou  guérir  l’épilepsie,  et  si 
l’on  veut  éviter  les  accidents  de  bromisme. 

En  premier  lieu,  il  est  nécessaire  d’étudier  souvent  chez  le 
malade  l’état  des  actes  réflexes  qui  appartiennent  àubulbe  et  à  la 
moelle. 

Je  me  suis  jusqu’à  présent  très-bien  trouvé  d’explorer  entre 
autres  l’état  de  la  nausée,  du  larmoiement  et  de  la  toux  que  l’on 
détermine, en  introduisant  une  cuiller  à  la  base  delà  langue 
jusqu’à  l’épiglotte,  celui  de  l’éternuement  et  du  larmoiement 
produits  par  la  titillation  des  narines  et  des  fosses  nasales  avec 
les  barbes  d’une  plume. 


(1)  Uulklin  de  thérapeuligue.  iS  juilleH86l). 

(2)  Fiilibrcs.  Bulletin  de  Ihdmpeutigue.  l!i  niai  1872. 
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On  sait  que  la  nausée  et  le  vomissement  que  l’on  produit  en 
introduisant  une  cuiller  à  la  base  de  la  langue,  nécessitent  l’in¬ 
tervention  de  la  moelle  allongée  et  de  la  partie  supérieure  de 
la  moelle  épinière,  par  suite  de  la  transmission  aux  noyaux  ■ 
d’origine  dés  nerfs  qui  mettent  en  activité  les  muscles  àbdomi- 
nâux  et  diaphragmatiques^  d’impressions  transportées  par  les 
lierfs  glosso-pharyngiens,  linguaux  et  pneumogastriques. 

L’acte  réflexe,  nausée,  ne  peut  donc  se  l’aire  que  par  l’inter¬ 
médiaire  des  parties  supérieures  de  la  moelle  et  plus  précisément 
de  Ses  régions  postéro-latérales,  celles  qui  jouent  le  plus  grand 
rdle  dans  les  convulsions  épileptiques. 

Le  bromure  de  potassium  a  une  action  évidente  sur  cette  partie 
de  la  moelle  épinière;  il  diminue  et  supprime  la  nausée  et  les 
autres  actes  réflexes  dont  j’ai  parlé,  et  agit,  comme  un  sédatif, 
sur  la  force  excito-motrice  de  la  moelle. 

C’est  en  observant  ces  actes  réflexes  que  je  puis  me  rendre 
compte  de  l’influence  que  le  médicament  exerce  sur  le  bulbe, 
point  de  départ  des  phénomènes  épileptiques,  et  que  je  puis 
connaître  la  dose  qu’il  faut  atteindre  chez  tel  ou  tel  individu, 
pour  être  en  droit  de  dire  quel’on  a  fait  tout  ce  qu’il  fallait  contre 
sa  maladie.  J’ai  l’habitude  d’augmenter  les  doses  jusqu’à  ce  que 
je  sois  arrivé  â  supprimer  complètement  la  nausée  réflexe  et  à 
promener  dans  l’arrière-gorge  jusqu’à  l’épiglotte  un  levier  en 
bois. 

Dans  l’ignorance  où  l’on  est  le  plus  souvent  des  doses  réelle¬ 
ment  curatives  des  médicaments,  et  dans  d’impossibilité  où  l'on 
se  trouve  de  se  rendre  compte  de  leur  action  intime,  il  m’a  parti 
favorable  d’avoir  pour  le  bromure  de  potassium  des  indices  de 
dose  thérapeutique  qui  permettent  d’en  augmenter  ou  d’en  di¬ 
minuer  rationnellement  les  quantités,  et  de  graduer  l’intensité 
de  la  médication  d’après  des  données  physiologiques. 

J’ai  été,  du  reste,  heureux  de  voir  M.  Cl.  Bernard,  que  j’avais 
entretenu  de  cette  question,  approuver  ma  manière  de  procéder 
dans  ses  dernières  leçons  au  Collège  de. France. 

Besson,  élève  de  Sée,  a  aussi  adopté  ce  critérium  d’action  thé¬ 
rapeutique  . 

J’ai  l’habitude  depuis  plusieurs  ântlées  d’eràploÿei*  ce  moyen 
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d’épïeüVe  chez  tous  les  malades  que  je  soigné,  et  d’étudiec 
l’état  de  ses  actes  réflexes  avant  de  commencer  l’administration 
du  bromure  de  potassium,  puis  Je  continue  à  faire  les  examens 
pendant  toute  la  durée  du  traitement,  tous  les  huit  jours,  tous 
les  quinze  jours  au  plus. 

J’augmente  la  dose  jusqu’à  ce  que  je  sois  arrivé  à  supprimer 
entièrement  la  nausée  réflexe;  et  alors  je  cesse  de  l’augmentef 
et  je  ne  fais  plus  subir  que  de  très-légères  variations. 

C’est,  je  crois,  en  agissant  ainsi  que  j’ai  obtenu  des  résultats 
satisfaisants  chez  40  malades  que  je  soigne  depuis  six  âns. 

Le  bromure  de  potassium  â  supprimé  la  nausée  réflexe  chez 
37;  sur  ce  nombre,  17  ne  présentent  plus  de  phénomènes  épi¬ 
leptiques  depuis  quatre  ans  au  moins,  et  peuvent  être  considérés 
comme  guéris  ;  18  sont  améliorés  ;  2  ne  le  sont  pas. 

Quant  aux  3  autres  malades  dont  la  nausée  réflexe  n’a  pu  être 
supprimée,  un  seul  est  amélioré. 

Il  faut  enfin  être  prévenu  que  le  bromisme  survient  de  deux 
façons,  ou  lentement,  en  un  certain  nombre  de  jours,  ou  rapi¬ 
dement,  par  surprise,  en  quelques  heures,  sans  aucun  signe 
avant-coureur. 

L'intoxication  lente  s’annonce  par  un  teint  blanc  mat  de  la 
peau  et  surtout  de  la  peau  de  la  /ace,  par  de  l’hébétude,  de  la 
stupeur,  de  la  sécheresse  de  la  bouche  dont  le  mucus  devient 
collant;  par  de  la  diarrhée,  une  maigreur  considérable,  par  de 
la  titubation,  parjfun  sommeil  profond,  une  sorte  de  Coma,  par 
de  la  difficulté  de  parler  et  de  trouver  des  mots,  par  du  catarrhe 
bronchique  qui  peut  devenir  suffocant. 

Le  bromisme  se  produit  avec  une  étonnante  facilité  chez  les 
malades  impotents,  infirmes,  alités,  chez  ceux  qui  prennent  peu 
d’exercice.  II  m’a  paru  que  la  non-tolérance  tenait  prinrcipale- 
ment  à  l’absence  ou  à  la  faiblesse  de  la  perspiration  cutâûéè  et 
de  l’élimination  du  médicament  par  les  sécrétions. 

4o  ‘Oes  signes  qui  permettent  de  juger  que  le  médicament  n’est  pas 
donné  à  dose  assez  élevée,  ou  est  donné  à  une  dose  trop  élevée,  et  dé 
ceux  qui  autorisent  à  bien  augurer  du  traitements 
Je  considère  que  le  meilleur  sigtie  èst  tiré  de  l’état  des  actes 
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réflexes  dont  je  viens  de  parler,  et  que  la  persistance,  en  parti- 
culiei’,  de  la  nausée  l’éflexe  est  une  indication  certaine  de  l’in¬ 
suffisance  de  la  dose;  il  en  est  de  même  de  l’absence  de  lassi¬ 
tude,  de  courbature,  de  fatigue;  lorsqu’au  contraire  la  nausée 
réflexe  disparaît  rapidement  aux  doses  de  4  à  6  grammes,  lors¬ 
que  le  malade  se  sent  las,  fati^^ué,  courbaturé,  lorsqu'il  éprouve 
un  besoin  fréquent  de  dormir,  lorsque  son  sommeil  est  plus 
long  que  d’habitude,  devient  calme,  non  interrompu;  lorsque  la 
médication  exerce  une  action  antian  aphrodisiaque  et  sédative 
générale,  je  pense  qu’on  est  en  droitde  juger  que  la  dose  est 
suffisante  et  réellement  thérapeutique.  D'un  autre  côté,  on  est 
averti  que  la  dose  de  bromure  est  trop  forte,  par  la  décoloration 
de  la  peau,  un  amaigrissement  rapide,  de  l’incertitude  de  la 
marche,  le  caractère  éteint  du  regard,  l’état  de  sécheresse  de  la 
cavité  buccale,  la  diminution  de  la  faim.  Il  est  indispensable  de 
surveiller  l’appétit,  d’engager  les  malades  ii  prendre  de  l’exer¬ 
cice,  et  à  aider  à  l’entretien  d’une  perspiration  cutanée  suffi¬ 
sante.  Des  diurétiques  doivent  être  régulièrement  donnés  pour 
favoriser  la  sécrétion  urinaire  et  l'élimination  du  bromure  de 
potassium  par  les  reins,  et  afin  d’empêcher  certaines  éruptions 
cutanées  du  caractère  le  plus  désagréable  pour  les  malades,  et 
l'emmagasinement  du  médicament  dans  l’organisme.  Le  fer, 
l’arsenic  doivent  être  fréquemment  associés  au  bromure  de  po¬ 
tassium  pour  empêcher  l’anémie  et  la  cachexie  qu’il  produit 
assez  souvent. 

En  second  lieu,  on  peut  juger  par  certains  signes  que  le  médi¬ 
cament  n’est  pas  donné  à  dose  assez  élevée  :  ainsi  l’absence  de 
lassitude,  de  courbature,  d’action  antianaphrodisiaque,  hypno¬ 
tique,  sédative  générale,  et  par-dessus  tout  la  conservation 
de  la  nausée  réflexe,  indiquent  que  le  malade  n’est  pas  suffi¬ 
samment  impressionné  par  le  remède. 

La  lassitude,  les  effets  sédatifs  généraux,  l’action  antianaphro¬ 
disiaque,  le  calme  et  la  continuité  du  sommeil  nocturne,  les 
manifestations  hypnotiques,  la  facilité  et  la  promptitude  avec 
lesquelles  disparaît  la  nausée  réflexe,  sont  d’un  pronostic  favo¬ 
rable  pour  la  médication;  lorsque,  au  contraire,  l’action  anti¬ 
anaphrodisiaque,  hypnotique ,  sédative  est  nulle ,  lorsque  la 
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nausée  réflexe  est  lente  à  diminuer  et  à  disparaître,  et  à  plus 
forte  raison  lorsqu’elle  ne  disparaît  pas,  il  est  à  croire  que  le  bro¬ 
mure  ne  produira  aucun  effet  satisfaisant. 

50  Durée  du  traitement  par  le  bromure  de  potassium. 

La  durée  du  traitement  d’un  épileptique  ne  saurait  être  au¬ 
jourd’hui  encore  indiquée  sans  s’exposer  à  l’erreur.  La  théra¬ 
peutique  curative  du  mal  comitial  est  trop  récente  pour  que 
l’expérience  ait  pu  se  prononcer  définitivement  à  cet  égard.  Le. 
nombre  d’épileptiques  qui  sont  restés  guéris  depuis  dix  ans  et 
plus  n’est  pas  assez  considérable  pour  que  l’opinion  soit  fixée  à 
cet  égard. 

J’ai  publié  sur  ce  sujet  une  première  série  de  faits  de  malades 
qui  ont  été  guéris  depuis  dix  ans  et  plus  par  Herpin  (de  Ge¬ 
nève)  (1)  parce  qu’il  m’a  paru  que  ce  sont  seulement  des  obser¬ 
vations  de  longue  date  qui  autoriseront  un  jugement  définitif 
sur  la  durée  du  traitement  de  l’épilepsie.  En  présence  des  re¬ 
chutes  survenues  après  six  ans  et  même  davantage,  je  considère 
que  cette  durée  doit  être  au  moins  de  dix  ans,  et  j’inclinerais  à 
penser  que  le  bromure  de  potassium  doit  rester  pour  ainsi  dire  un 
aliment  pour  l’épileptique  qu’il  a  guéri,  ou  dont  il  a  suspendu 
la  maladie. 

6”  Accidents  et  phénomènes  morbides  qui  résultent  de  l’administration 
du  bromure  de  potassium. 

Le  bromure  de  potassium  peut  produire  soit  du  bromisme,  dont 
il  est  nécessaire  de  connaître  les  signes  avant-coureurs,  soit  des 
accidents  du  côté  des  voies  respiratoires,  soit  des  états  morbides 
secondaires  qui  dépendent  de  la  cachexie  bromique,  soit  des 
éruptions  cutanées. 

Le  bromisme  survient  de  deux  façons  très-différentes  ;  l’une 
brusque,  l’autre  lente,  dans  des  conditions  pourtant  identiques 
de  dose,  de  durée  de  traitement,  d’âge  et  de  condition  des  in¬ 
dividus. 


(1)  Bulletin  de  thérapeutique. 
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Le  bromisme  apparaît  chez  des  individus  qui  sont  soumis  de¬ 
puis  plusieurs  mois,  depuis  plusieurs  années,  à  des  doses  de  4  à 
10  grammes,  sans  qu’on  puisse  rigoureusement  déterminer  la 
raison  d’être  de  l’intoxication  à  un  moment  plutôt  qu’à  un 
autre. 

J’ai  vu  le  bromisme  succéder  en  peu  de  jours  à  des  doses 
quotidiennes  de  1  gr.  50  à  2  grammes  lorsque  les  malades 
étaient  alités. 

La  température  extérieure  ne  m’a  pas  paru  exercer  la  moindre 
influence  sur  la  genèse  de  ces  accidents. 

La  forme  rapide,  brusque  du  bromisme,  s’est  présentée  de  la 
façon  suivante  chez  des  malades  qui  depuis  3  à  4  ans  prenaient 
du  bromure  de  potassium  aux  doses  de  6  à  10  grammes  :  titu¬ 
bation,  difficulté  considérable  de  la  marche;  impossibilité  de 
s’exprimer,  abaissement-  des  paupières,  somnolence,  céphalal¬ 
gie,  diarrhée,  regard  éteint,  stupeur  ;  en  même  temps  l’écriture 
était  tremblée  ou  mal  tracée,  et  les  phrases  étaient  écrites  d’une 
façon  à  peu  près  incompréhensible,  parce  qu’il  y  manquait  des 
portions  de  mots  entiers;  et  dans  des  pages  que  je  me  suis  fait 
écrire ,  des  mots  étaient  répétés  plusieurs  fois ,  des  lettres 
mises  à  la  place  d’autres.  Ainsi  un  malade  très-instruit  m’a  écrit 
1«  jour  même  du  début  des  accidents  :  a  Je  suis  allé  damir  par 
cette  grante  chateur  rue  ru  faubg.  Poiss.  et  de  la  rue  Basse  du 
Rempart.  En  revenant  il  m’a  pris  un  tel  rtial  tête  què  j’allais 
tout  branlant  et  qu’arrivé  aU  tunleries  j’ai  été  très  fontint  de 
m’arreur  sur  un  instant  sur  un  totoir.  Après  pis  tous  mes  effons 
pour  arw  chez  Gaiffer  à  laquelle  je  racontai  tout  et  qui  ne  m’au- 
rüt  pas  fait  donner  un  verrebeau;  j’allai  en  tréibuchant  jusqu’à 
la  mais  ou  je  me  nus  au  bot,  là  on  me  mit  des  sisnaspimes  de 
soldes  d’eà'u  sédative  dur  le  front,  puis  à  mesur  que  cela  n’au 
n’arrue,  je  buvais,  j’allais  à  la  selle  jusqu’à  ce  matin.  »  (Sic.) 

La  langtié  devient,  au  boütde  quelques  heures,  rouge,  sèche 
et  large.  Les  malades  ont  très-soiL  Dans  ces  cas  j’ai  supprimé 
de  suite  l’administration  dubrotnure  de  potassium,  et  j’ai  vu  les 
accidents  céder  en  quelques  jours  à  des  bains  de  vapeur  sèche, 
à  du  café  noir,  à  des  purgatifs,  à  des  tisanes  diurétiques  et  à  une 
alimentation  liquide  très-nourrissante. 


BROMURE  DE  POTASSIUM.  81 

La  forme  lente  du  bromisme  s’annonce  à  l’avance,  par  des 
signes  très-significatifs,  et  peut  se  présenter  sous  deux  aspects 
entièrement  différents. 

Dans  le  premier  cas  le  malade  est  plongé  dans  un  état  adyna- 
mique  profond;  le  teint  est  jaune  sale,  les  yeux  sont  caves  et 
fixes,  le  visage  est  amaigri,  l’expression  est  celle  de  la  stupeur 
et  de  l’hébétude,  l’individu  est  dans  un  état  de  profond  abatte¬ 
ment,  d’anéantissement;  la  vue  est  excessivement  affaiblie, 
l’ouïe  est  dure,  la  parole  est  hésitante,  la  voix  éteinte,  la  concep¬ 
tion  des  idées  difficile,  la  mémoire  obscurcie,  les  gencives  sont 
douloureuses,  quelquefois  rouges  et  tuméfiées  ;  la  langue,  les 
lèvres,  la  muqueuse  buccale  présentent  un  mucus  filant,  les  na- 
rines  sont  obstruées  par  un  mucus  épais  et  par  des  croûtes  jau¬ 
nâtres,  la  déglutition  est  difficile,  la  langue  tremble  lorsque  le 
malade  la  tire  hors  de  la  bouche;  les  mains  tremblent  aussi 
pendant  les  mouvementsvolontaires.  Dans  ces  conditions,  la  sta¬ 
tion  debout,  la  marche  sont  impossibles,  car  l’individu  trébuche 
et  a  toutes  les  apparences  de  l’homme  ivre.  Il  existe  en  même 
temps  de  la  diarrhée. 

Je  n’ai  jamais  manqué  lorsque  je  trouvais  des  malades  dans 
cet  état,  d’étudier  leur  sensibilité  générale,  et  je  n’ai  jamais  ob¬ 
servé  la  moindre  différence  d’avec  l’état  normal.  Il  n’en  est  pas 
de  même  des  actes  réflexes  qui  ont  pour  siège  l’arrière-gorge  et 
dont  je  n’ai  jamais  pu  provoquer  la  manifestation  dans  de  sem¬ 
blables  circonstances. 

Lorsque  cet  étatd’intoxication  s’aggrave,  les  individus  tombent 
dans  un  coma  de  moyenne  intensité,  avec  fièvre,  et  présentent 
alors  quelquefois  du  catarrhe  pulmonaire  auquel  ils  succom¬ 
bent.  Lorsque  le  bromisme  s’améliore,  le  malade  reste  pendant 
quelques  jours,  somnolent,  endormi,  hébété.  11  est  nécessaire  de 
le  faire  manger,  mais  la  difficulté  de  la  déglutition  est  parfois  si 
grande  que  l’on  ne  peut  faire  avaler  que  des  aliments  liquides, 
qui  reviennent  souvent  parle  nez.  Dès  que  la  fièvre  a  cessé,  l’on 
trouve  le  pouls  excessivement  dépressible. 

Tous  ces  phénomènes  vont  du  reste  rapidement  en  décrois¬ 
sant,  aussitôt  que  la  médication  instituée  répond  à  la  cause  des 
accidents. 
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Le  traitement  qui  m’a  toujours  le  mieux  réussi  consiste  d’abord 
dans  la  suppression  du  bromure,  puis  dans  des  bains  de  vapeur 
sèche,  des  tisanes  sudorifiques,  diurétiques;  dans  du  café  noir, 
dans  une  forte  alimentation  liquide  (lait,  bouillon,  jus  de 
viande,  extrait  de  viande,  vin),  et  dans  des  lavements  d’eau 
simple. 

Dans  le  second  cas  de  bromisme  lent,  l’on  observe  des  acci¬ 
dents  cérébro-spinaux  caractérisés  par  un  délire  général  accom¬ 
pagné  d’hallucinations,  d’idées  de  persécution,  de  violences,  de 
l’ataxie  des  membres  et  de  la  langue,  du  trouble  de  la  parole. 

J’ai  eu  récemment  encore  l’occasion  d’observer  dans  ces  con¬ 
ditions  un  malade  qui  m’avait  été  adressé  par  un  honorable 
confrère  de  province  comme  atteint  de  folie. 

Je  trouvai,  à  ma  première  visite,  ce  monsieur  dans  une  cham¬ 
bre  d'hôtel,  en  proie  à  une  agitation  furieuse,  criant  à  l’assassin, 
appelant  le  commissaire  de  police.  Il  avait  des  hallucinations 
terrifiantes  de  l’ouïe,  entendait  la  voix  d’un  homme  qui  lui 
parlait  par  un  trou  de  mur,  sentait  de  la  pluie  l’inonder,  voyait 
des  cordes  que  l’on  tendait  auprès  de  son  lit,  ne  reconnaissait 
plus  les  siens,  se  désespérait  et  avait  cherché  à  se  suicider.  Dans 
un  moment  d’exaltation,  il  venait  de  jeter  les  meubles  par  la 
fenêtre. 

Ce  malade  était  traité  pour  l’épilepsie  depuis  plusieurs  mois. 
Le  bromure  de  potassium  avait  été  porté  aux  doses  de  6à  8  gram¬ 
mes.  Dix  jours  avant  le  développement  de  ces  accidents,  il  était 
survenu  de  l’abattement  ;  le  caractère  était  devenu  très-méchant 
et  la  connaissance  de  son  état  était  à  peu  près  perdue. 

Deux  heures  après  l’état  d’exaltation  que  je  viens  de  décrire, 
je  trouvai  ce  malade  abattu,  l’œil  terne,  les  mouvements  lents, 
la  marche  difiicile,  un  peu  titubante,  les  mains  très-tremblantes 
lorsqu’elles  étaient  détachées  du  corps;  le  lancement  des  pieds, 
le  port  en  avant  des  doigts  se  faisait  en  zigzag  au  lieu  d’être  pré¬ 
cis  et  droit;  la  langue  était  tremblante  ainsi  que  les  lèvres  et  les 
sillons  naso-labiaux  lorsque  le  malade  ouvrait  la  bouche  et 
tirait  la  langue;  la  parole  était  gênée,  bredouillée. — La  sensibi¬ 
lité  au  tact  et  à  la  douleur  était  intacte,  mais  la  nausée  et  le  lar¬ 
moiement  produits  par  le  contact  d’un  corps  étranger  sur 
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l’épiglotte  étaient  absents;  il  en  était  de  même  du  larmoiement, 
de  l’éternument  que  l’on  détermine  en  titillant  le  nez  avec  les 
barbes  d’une  plume. 

L’apyrexie  était  complète.  P.  68,  T.  ax.  37,2.  La  mémoire 
était  absente  ainsi  que  tout  sentiment  d’affection  et  de  famille. 
Le  caractère  était  très-ombrageux.  II  avait  encore  des  hallucina¬ 
tions,  entendait  que  l’on  complotait  contre  lui,  se  refusait  à  rien 
manger,  à  rien  boire,  parce  qu’il  croyait  qu’on  voulait  l’empoi¬ 
sonner;  etc. 

Le  médecin  dans  la  maison  duquel  je  le  fis  placer  et  deux 
internes  distingués  de  nos  hôpitaux  pensèrent  que  ce  malade 
était  atteint  de  paralysie  générale,  et  refusèrent  d’admettre  tout 
d’abord  le  diagnostic  que  je  portais:  à  savoir  que  nous  avions 
affaire  à  une  variété  de  bromisme  et  que  dans  dix  jours  ce  mon¬ 
sieur  serait  guéri . 

Mon  diagnostic  se  fondait  sur  les  antécédents  du  malade,  sur 
la  marche  rapide  des  phénomènes,  sur  la  prédominance  de  l’état 
d’abattement,  sur  les  caractères  du  regard,  sur  la  démarche  ti¬ 
tubante,  l’apparence  de  l’ivresse,  l’absence  de  l’inégalité  pu¬ 
pillaire. 

Le  traitement  fut  fait  en  conséquence,  bains  de  vapeur  sèche, 
lavements  fréquents  d’eau  simple,  un  purgatif,  alimentation 
tonique,  café  noir,  eau  rougie  comme  tisane. 

Sept  jours  après,  les  hallucinations,  le  délire,  l’amnésie,  l’abat¬ 
tement,  la  titubation,  l’ataxie  avaient  complètement  disparu, 
et  treize  jours  après  être  arrivé  à  Paris,  ce  malade  retournait 
dans  sa  province. 

.  (Lo  suite  au  prochain  numéro.) 

DE  LA  TRACHÉOTOMIE  PAR  LE  &ALVANOCAUTÈRE, 

Pra  Emmanuel  BOURDON,  interne  des  hôpitaux. 

Le  23  avril  de  cette  année,  M.  le  professeur  Verneuil  fit  à  l’Aca- 
cadémie  de  médecine  une  importante  communication  sur  la  tra¬ 
chéotomie  par  le  galvano-cautère,  mais  il  ne  s’appuyait  alors 
que  sur  une  seule  opération  pour  exposer  les  avantages  de  son 
procédé.  Aujourd’hui,  la  trachéotomie  a  été  pratiquée  six  fois 
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avec  cet  instrument,  cinq  fois  par  M.  Verneuil,  et  une  fois  par 
moi  même;  elle  a  été  faite  chez  l’adulte,  chez  le  vieillard  et  chez 
l’enfant;  il  me  paraît  donc  possible  de  tirer  provisoirement  quel¬ 
ques  conclusions  pratiques  de  ces  six  observations,  que  je  publie 
ici  à  titre  de  documents.  La  plupart  ont  été  déjà  formulées  par 
M.  Verneuil,  après  un  premier  essai;  mais,  désireux  de  contri¬ 
buer  dans  une  faible  mesure  à  vulgariser  l’emploi  du  galvano- 
cautère,  dont  mon  excellent  maître  fait  usage  avec  tant  de  suc¬ 
cès,  j’espère,  en  résumant  les  principaux  traits  qui  caractérisent 
une  opération  que  j’ai  faite  et  vu  faire  sur  le  vivant,  et  que  j’ai 
répétée  sur  des  cadavres  d’adultes  et  d’enfants,  encourager 
les  chirurgiens  à  se  servir  d’un  instrument  qui  présente,  dans 
bien  des  cas,  une  supériorité  incontestable  sur  le  bistouri. 

Comme  il  n’est  ici  question  que  d’un  procédé  opératoire,  et 
puisque,  bien  entendu,  les  indications  de  la  trachéotomie  ne 
varient  pas  avec  la  méthode  à  laquelle  on  a  recours,  je  serai 
bref  en  ce  qui  concerne  les  affections  qui  ont  nécessité  l’ouver¬ 
ture  de  la  trachée.  J’ajouterai  qu’au  point  de  vue  restreint  où 
je  me  place,  l’issue  de  la  maladie  est  d’une  importance  secon¬ 
daire.  Sur  les  six  opérés,  deux  ont  guéri  ;  mais  il  est  de  toute 
évidence  que  ni  les  succès,  ni  les  revers,  ne  doivent  être  imputés 
directement  à  l’emploi  du  galvano-cautère. 

Obs.  I.  Œdème  de  la  glotte;  trachéotomie  au  galvano-cautère.  Guéri¬ 
son.  —  Je  ne  fais  que  rappeler  ici  quelques  détails  de  la  première 
opération  pratiquée  par  BI.  Verneuil,  et  décrits  minutieusement  par 
lui  devant  l’Académie. 

La  trachéotomie  fut  faite  chez  un  homme  de  38  ans,  atteint,  croyail- 
on,  de  tuberculisation  pulmonaire  depuis  quelques  années;  mais, 
comme  le  diagnostic  restait  douteux  malgré  l’expérience  et  le  talent 
des  médecins  qui  examinèrent  le  malade,  l’opération  fut  décidée  en 
présence  des  accidents  laryngiens  qui  rendaient  la  mort  imminente. 
Le  malade  étant  très-affaibli,  toute  hémorrhagie  devait  par  conséquent 
entraîner  avec  elle  de  graves  dangers,  et  il  était  à  craindre  que,  sous 
l’influence  de  l’asphyxie  progressive  à  laquelle  le  malade  succombait 
lentement,  les  plexus  veineux  thyroïdiens  ne  fussent  gorgés  de  sang; 
ces  considérations  engagèrent  Bî.  Verneuil  à  faire  qsage  du  galvano- 
cautère. 

Le  succès  dépassa  toutes  les  espérances  fondées  sur  l’emploi  de  ce 
nouveau  procédé.  Les  téguments  furent  divisés  lentement  sur  une 
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étendue  de  3  centimètres  environ,  à  partir  du  bord  inférieur  du  car¬ 
tilage  cricoïde,  et  exactement  sur  la  ligne  médiane  ;  puis,  le  couteau 
pénétrant  plus  profondément,  les  lèvres  de  la  plaie  s’écartèrent 
d’elles-mêmes  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  purent  être  re¬ 
connus  avec  l’œil  et  le  doigt.  La  pointe  de  l’instrument  fut  enfoncée 
dans  le  premier,  puis  dans  le  second  espace  inlercartilagineux,  et  le 
deuxième  anneau  de  la  trachée  fut  divisé.  M.  Verneuil  insinua  alors 
la  pince  dilatatrice  dans  l’ouverture  trachéale,  et,  trouvant  celle-ci 
trop  étroite,  il  divisa  le  premier  anneau  avec  le  bistouri  boutonné. 
L’introduction  delà  canule  ne  présenta  pas  la  moindre  difficulté  ;  deux 
ou  trois  efforts  de  toux  expulsèrent  quelques  gouttelettes  de  sang, 
deux  petits  filets  sanguins  coulèrent  de  la  partie  inférieure  de  l’incir 
sion jusqu’à  la  fourchette  du  sternum;  en  somme,  M.  Verneuil  estima 
que  la  quantité  de  sang  perdu  ne  dépassa  pas  40  à  SO  gouttes.  Pen¬ 
dant  l’incision  des  parties  molles,  on  ne  vit  sourdre  de  la  plaie  que 
quelques  gouttes  d’un  fluide  brunâtre  qui  était  évidemment  du  sang 
calciné. 

Dix  jours  après  l’opération  on  retira  la  canule,  et  le  malade,  qui 
n’avait  très-probablement  qu’une  laryngite  syphilitique  compliquée 
accidentellement  d’œdème  de  la  glotte,  est  aujourd’hui  guéri.  La 
cicatrisation  de  la  plaie  ne  présenta  rien  de  particulier,  et  la  cica¬ 
trice  n’est  pas  plus  apparente  que  si  l’on  s’était  servi  du  bistouri. 

Obs.  II.  —  Extirpation  du  sein;  tétanos  traumatique;  trachéotomie. 

Guérison. 

Je  donne  cette  obseTvation  in  extenso  et  telle  qu’elle  a  été  ré¬ 
digée  par  M.  Verneuil  lui- même,  sur  des  notes  prises  par  M.  Mer¬ 
cier,  élève  du  service.  Elle  offre,  au  point  de  vue  du  tétanos, 
des  particularités  fort  intéressantes  qu’il  est  important  de  faire 
connaître. 

Clémence  X...,  28  ans,  d’une  constitution  robuste  et  d’un  embon¬ 
point  notable,  entre  à  l’hôpital  Lariboisière  le  7  mai  1872,  salle 
Sainte-Jeanne,  no  8,  pour  une  tumeur  du  sein  gauche.  Il  s’agit  d’un 
squirrhe  de  petit  volume,  très-dur,  ulcéré  à  son  centre,  avec  adénopa¬ 
thie  axillaire  peu  considérable. 

Des  antécédents  syphilitiques,  quelques  taches  cutanées  anciennes 
de  couleur  brune,  une  douleur  présternale  fixe,  l’aspect  insolite  de 
l’ulcération  mammaire,  nous  engagent  à  essayer  pendant  quelque 
temps  le  traitement  spécifique  par  le  mercure  etl’iodure  de  potas¬ 
sium.  Celte  médication,  continuée  pendant  six  semaines,  reste  abso¬ 
lument  sans  résultat.  Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  un  érysipèle 
survient  qui  part  do  la  plaie  et  s’étend  successivement  sur  la  plus 
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grande  partie  du  tronc.  Les  ganglions  axillaires,  engorgés,  s’en¬ 
flamment  vivement  et  suppurent.  Deux  incisions  sont  pratiquées  et 
fournissent  une  grande  quantité  de  pus.  L’érysipèle  guérit  et  les 
plaies  axillaires  se  cicatrisent. 

L’ulcération  du  sein  augmente  lentement,  mais  sans  cesse;  espé¬ 
rant  que  la  suppuration  a  pu  modifier  l’engorgement  ganglionnaire 
de  l’aisselle,  je  me  décide  à  tenter  l’extirpation  le  24  juillet.  La  plaie, 
maintenue  béante,  est  pansée  avec  la  charpie  phéniquée  fréquem¬ 
ment  renouvelée;  elle  se  déterge  rapidement,  et  au  bout  d’une  se¬ 
maine,  présente  la  plus  belle  apparence.  Le  1“  août  la  malade,  qui 
jusqu'alors  n’avait  pas  accusé  le  moindre  malaise,  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  vagues  à  la  base  de  la  poitrine  et  le  long  du  rachis,  avec  oppres¬ 
sion  et  accès  passagers  de  dyspnée.  On  ausculte  avec  Iq  plus  grand 
soin  sans  rien  découvrir.  On  applique  des  sinapismes,  et  le  surlende¬ 
main  un  vésicatoire  volant.  Du  reste,  apyrexie  complète;  nul  chan¬ 
gement  défavorable  du  côté  de  la  plaie. 

Cependant  les  douleurs  rachidiennes  et  thoraciques  persisteixtavec 
une  singulière  opiniâtreté,  et  me  font  craindre  un  de  ces  dépôts  can¬ 
céreux  secondaires  si  communs  dans  les  vertèbres. 

Une  circonstance  toutefois  nous  rassure.  La  malade  nous  raconte 
qu’à  plusieurs  reprises  elle  a  éprouvé  dos  douleurs  thoraciques  et  des 
crises  nerveuses  ;  voici  en  quelques  mots  ses  antécédents  ;  à  14  ans, 
elle  fut  atteinte  d’une  chorée  rebelle  suivie  de  scarlatine.  Elle  a  eu 
une  fille  qu’elle  a  nourrie  longtemps  et  qui  est  morte  à  22  mois  de 
convulsions;  pendant  toute  sa  jeunesse,  et  depuis  sa  chorée,  elle  a 
eu  do  temps  à  autre  des  crises  probablement  hystériques  ainsi 
qu’une  de  ses  sœurs.  A  plusieurs  reprises  elle  a  été  atteinte  de  dou¬ 
leurs  névralgiques;  je  suppose  donc  que  l’opération  a  réveillé  sim¬ 
plement  une  disposition  névropathique  ancienne.  J’ordonne  les  anti¬ 
spasmodiques  et  les  narcotiques. 

Le  6  août,  pour  la  première  fois,  Cl...  se  plaint  de  ne  pouvoir  des¬ 
serrer  les  dents  et  d’avaler  avec  peine.  L’état  général  est  si  bon  que 
nous  ne  pouvons  croire  à  une  complication  sérieuse  et  que  nous  ne 
prescrivons  pas  de  traitement  nouveau.  Cependant  le  trismus  et  la 
dysphagie  continuent  les  jours  suivants  et  même  s’accentuent  davan¬ 
tage.  Les  dents  s’écartent  à  peine  de  quelques  millimètres.  La  mas¬ 
tication  est  impossible.  Les  liquides  ne  sont  déglutis  qu’avec  peine. 
Les  points  de  côté  sont  moins  douloureux,  mais  persistent  encore. 
Enfin  il  est  impossible  de  méconnaître  un  tétanos  à  marche  lente  et  à 
allures  bénignes.  Le  pronostic  semble  favorable,  comme  c’est  la  règle 
dans  la  forme  chronique. 

Nous  sommes  au  14  août.  La  malade  a  conservé  sa  gaieté  et  ne 
soupçonne  nullement  la  gravité  de  son  état.  Elle  a  soif  et  faim.  Elle 
n’accuse  que  des  douleurs  médiocios  dans  le  cou  et  le  thorax  mais 
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elle  est  privée  presque  complètement  de  sommeil.  La  température 
axillaire  est  à  37,9. 

On  pratique  une  injection  sous-cutanée  de  morphine  qu’on  répète 
les  jours  suivants,  matin  et  soir,  tantôt  au  cou,  tantôt  au  niveau  des 
points  douloureux  de  la  poitrine.  On  obtient  ainsi  du  calme,  surtout 
pendant  la  nuit,  mais  aucune  amélioration  dans  le  trismus  ni  la  dys¬ 
phagie.  La  température  s’élève  un  peu  :  15  août,  38;  16  août,  38,2; 
17  août,  38,4;  pouls  calme;  ni  fièvre  apparente,  ni  sueurs.  Il  nous 
paraît  que  l’expectation  a  été  suffisamment  essayée,  et  qu’il  serait 
imprudent  de  la  continuer  plus  longtemps.  Nous  commençons  donc, 
le  18,  un  traitement  plus  actif.  Le  chloral  est  prescrit  en  potion;  mais, 
comme  la  malade  dit  ne  pouvoir  l’avaler,  on  fait  des  injections  sous- 
cutanées  avec  cette  substance.  Trois  grammes  sont  ainsi  portés  dans  le 
tissu  cellulaire;  on  répète  la  dose  dans  la  soirée. 

La  nuit  a  été  calme  et  le  sommeil  interrompu  seulement  cinq  fois 
par  des  crises  de  douleurs  dans  la  nuque. 

Température,  38,3;  fièvre  très-légère,  soif  assez  vive,  appétit;  état 
moral  très-bon  ;  urine  rare,  claire,  sans  dépôt,  mais  assez  dense  ;  1,053. 

19  août.  Les  services  qu’on  attribue  au  haschich  dans  le  traitement 
du  tétanos  nous  engagent  à  essayer  ce  moyen.  On  administre  30 
grammes  de  teinture  dans  60  grammes  d’eau,  mais  le  résultat  n’est 
pas  satisfaisant. 

,  Le  20.  La  nuit  a  été  très-agitée,  le  sommeil  nul  ;  l’urine,  plus  rare 
que  jamais,  et  chargée  pour  la  première  fois,  doit  être  extraite  avec 
la  sonde.  La  paroi  abdominale  devient  rigide  et  la  tête  se  renverse 
un  peu  en  arrière.  La  température  est  cependant  à  38o. 

On  revient  au  chloral  administré  à  l’intérieur.  15  grammes  sont 
ingérés  dans  la  journée  et  la  nuit. 

Le  sommeil  n‘est  obtenu  qu’à  onze  heures  du  soir,  troublé  par  des 
crises  de  douleurs  passagères  et  quelques  spasmes  des  membres  de 
la  face  et  du  cou. 

Le  21  au  matin,  La  malade  est  comme  ivre  et  tient  des  propos  gais. 
Constipation,  urine  rare  et  dense  ;  cathétérisme  nécessaire;  générali¬ 
sation  plus  grande  de  la  contracture.  Les  membres  seuls  sont  libres 
et  la  malade  les  agite  incessamment.  Cependant  la  température  est 
à  37,8,  la  peau  à  peine  chaude,  le  pouls  à  peine  accentué  ;  la  respira¬ 
tion,  la  phonation  n’ont  point  encore  été  troublées,  seulement  la  ma¬ 
lade  tousse  de  temps  en  temps  sans  efforts  et  sans  dyspnée. 

On  prescrit  toujours  15  grammes  de  chloral,  mais  nous  apprenons 
que  4  grammes  seulement  ont  été  ingérés..  Or  la  première  partie  de 
la  nuit  a  été  calme,  mais  au  réveil  les  muscles  postérieurs  du  tronc 
sont  pris  de  contractions  énergiques  et  douloureuses.  Vers  cinq  heures 
du  matin,  accès  intense  de  suffocation  qui  dure  près  de  dix  mi¬ 
nutes.  Nouvel  accès  semblable  à  huit  heures.  On  le  fait  cesser  avec 
une  injection  sous-cutanée  de  chloral. 


MBMOIRBS  OBIGINAÜX. 


A  mon  arrivée  à  l’hôpital,  on  me  prévient;  je  suis  près  de  la  malade 
à  neuf  heures  et  demie;  elle  dort,  mais  la  face  est  vultueuse  et  cou¬ 
verte  de  sueur,  le  pouls  a  100  pulsations. 

La  respiration  est  régulière,  mais  accélérée.  J’assiste  au  réveil  et 
je  veux  desserrer  les  mâchoires  et  redresser  le  cou  qui  s’est  légère¬ 
ment  fléchi  en  avant.  Ces  attouchements  provoquent  aussitôt  une 
crise  violente  de  suffocation.  C’est  pourquoi,  et  pour  des  raisons  que 
je  développerai  plus  tard,  je  me  décide  à  pratiquer  sur-le-champ  la 
trachéotomie. 

L’accès  cesse  à  peu  près  et  la  malade  reprend  sa  connaissance.  On 
a  préparé  le  galvano-cautère,et  un  quart  d’heure  plus  tard  je  procède 
à  l’ouverture  de  la  trachée.  L’opération  présentait  des  difficultés 
toutes  spéciales.  La  malade  est  grasse,  le  col  est  court  et  légèrement 
fléchi  en  avant;  je  n’ose  le  faire  étendre  de  force  de  peur  de  provo¬ 
quer  à  nouveau  la  suffocation.  Aussi  je  ne  sens  que  difficilement  la 
saillie  du  cartilage  cricoïde  et  me  vois  forcé  d’aller  chercher  la  tra¬ 
chée  profondément,  à  la  partie  inférieure  du  cou,  tout  près  de  la 
fourchette  sternale. 

Je  fais  à  la  peau  une  section  longue  de  4  centimètres,  un  peu 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  par  la  faute  de  l’aide 
qui  ne  maintient  pas  exactement  la  tête  dans  l’axe  du  corps.  La  ma¬ 
lade  crie  un  peu  sous  l’action  du  cautère.  Je  creuse  lentement  mon 
sillon  sans  voir  une  goutte  de  sang.  La  graisse  mise  en  liberté  est 
fluide  au  fond  de  la  plaie  et  s’enflamme,  un  souffle  l’éteint.  Je  ne  dé¬ 
couvre  la  ligne  blanche  cervicale  qu’à  une  profondeur  d’au  moins 
2  centimètres. 

L’aponévrose  divisée,  et  les  muscles  séparés  sur  la  ligne  médiane, 
je  reconnais  l’isthme  du  corps  thyroïde  saillant,  convexe,  volumi¬ 
neux,  haut  de  2  centimètres  et  épais  de  12  millimètres  au  moins.  Je 
le  divise  à  petits  coups  sans  perdre  une  goutte  de  sang.  Les  bords 
s’écartent  d’eux-mémes  assez  largement.  Je  promène  encore  de  haut 
en  bas,  et  très-légèrement,  la  pointe  du  cautère,  et  enfin  je  distingue 
nettement  les  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Le  fond  de  la  plaie  est 
à  plus  de  3  centimètres  de  son  ouverture  cutanée. 

Je  touche  avec  l’index  gauche  le  cartilage  cricoïde,  et  je  ponctionne 
la  trachée  immédiatement  au-dessous;  un  sifflement  particulier  m’a¬ 
vertit  de  la  pénétration  de  l’air.  J’introduis  la  pince  dilatatrice,  et 
comme  l’ouverture  est  insuffisante,  je  l’agrandis  par  en  bas  avec  le 
galvano-cautère,  tout  en  laissant  en  place  la  pince  dilatatrice.  Enfin 
j’introduis  la  canule  :  à  ce  moment,  et  sans  doute  à  cause  de  la  dis¬ 
tension  forcée  des  bords  de  la  plaie  trachéale,  nous  voyons  pour  la 
première  fois  quelques  gouttes  de  sang,  mais  rien  ne  tombe  dans  la 
trachée;  ainsi  l’opération  se  termine  sans  suffocation,  sans  toux,  sans 
la  moindre  agitation  de  la  patiente.  Chose  remarquable,  la  douleur 
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n’a  été  accusée  qu’au  moment  de  la  brûlure  de  la  peau,  le  reste  de 
l’opération  semble  avoir  été  à  peu  près  exempt  de  souffrance.  La  res¬ 
piration  a  continué  à  s’effectuer  sans  difficultés  et  sans  la  moindre 
gène.  J’ai  même  été  forcé,  à  plusieurs  reprises,  d’imposer  silence  à 
la  malade  qui  parlait  continuellement.  L’opération  a  duré  environ 
cinq  minutes,  à  cause  de  la  lenteur  extrême  avec  laquelle  j’ai  pro¬ 
cédé.  J’évalue  à  2  grammes  la  quantité  totale  du  sang  perdu. 

Je  revois  la  malade  une  heure  après,  elle  est  calme  et  ne  souffre 
pas;  elle  est  seulement  incommodée  par  quelques  efforts  de  toux 
dans  lesquels  elle  rejette  par  la  canule  une  grande  quantité  de  muco- 
pus  fort  épais,  ce  qui  indique  que  les  bronches  étaient  remplies  de 
ce  liquide  avant  même  l’ouverture  de  la  trachée,  et  qu’il  existait  par 
conséquent,  depuis  une  époque  indéterminée,  une  bronchite  intense. 

Plusieurs  fois  dans  la  journée,  la  toux  s’est  reproduite  sous  forme 
de  quintes  accompagnées  de  suffocation,  il  y  a  eu  même  deux  vomis¬ 
sements  bilieux.  Dans  l’après-midi,  accès  violent  de  dyspnée,  la  face 
est  devenue  violacée,  uue  sueur  froide  baigne  tout  le  corps,  puis  a 
été  suivie  d’une  chaleur  intense;  on  a  craint  devoir  périr  la  malade. 
L’expulsion  du  mucus  a  continué  presque  sans  relâche,  et  pour  la 
faciliter  il  a  fallu  maintes  fois  mettre  l’opérée  sur  son  séant  et  net¬ 
toyer  la  canule  interne. 

Le  soir  le  calme  est  arrivé,  peut-être  sous  l’influence  du  chloral, 
dont  6  ou  7  grammes  ont  été  ingérés.  La  déglutition  est  beaucoup 
plus  fa'cile,  le  trismus  a  notablement  diminué,  la  raideur  delà  nuque 
a  presque  disparu. 

L’urine  a  doublé  de  quantité  (700  grammes),  elle  est  limpide.  Le 
cathétérisme  a  été  pratiqué  deux  fois.  La  température  s’est  élevée 
jusqu’à  38,6. 

22  août.  Etat  satisfaisant,  très-peu  de  fièvre,  mais  de  temps  en 
temps  petits  accès  de  dyspnée  et  de  toux  ;  sécrétion  bronchique  tou¬ 
jours  très-abondante  et  très- épaisse.  Aucune  souffrance;  soif  mé¬ 
diocre,  ingestion  d’une  certaine  quantité  de  bouillon  et  de  5  à  6 
grammes  de  chloral.  • 

Le  23.  La  nuit  a  été  très-bonne,  le  moral  est  excellent,  la  respira¬ 
tion  régulière  ainsi  que  le  pouls.  Température,  38,2. 

,  Cathétérisme  malin  et  soir,  urines  cependant  ne  dépassant  pas 
400  grammes.  Les  règles  sont  apparues  à  onze  heures  du  matin. 

Le  24.  Deux  petites  crises  de  dyspnée  sans  gravité.  Le  trismus  seul 
persiste;  tous  les  autres  muscles  sont  revenus  à  l'état  normal,  mais  le 
cathétérisme  est  toujours  indispensable.  La  constipation  est  égale¬ 
ment  opiniâtre.  On  n’obtient  qu’avec  l’aide  de  lavements  des  selles 
peu  abondantes.  Le  mucus  bronchique,  beaucoup  diminué,  est  moins 
chargé  de  pus.  Température,  38,2. 

Le  25.  La  nuit  a  été  bonne,  mais  dans  la.  matinée  surviennent  plu- 
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sieurs  crises  de  suffocation  passagère  ;  l’une  d’elles  est  assez  intense. 
Nous  apprenons  que  depuis  vingt-quatre  heures  la  malade  n’a  pas 
pris  de  chloral.  Nous  insistons  pour  que  le  médicament  soit  continué 
à  la  dose  d'au  moins  5  grammes. 

A  partir  de  cette  époque,  l’amélioration  a  constamment  progressé; 
les  crises  ont  cessé;  seule  une  toux  légère  persiste.  Les  mâchoires 
s’écartent  de  plus  en  plus  et  permettent  une  alimentation  progressi¬ 
vement  croissante.  La  température  oscille  entre  37  et  38®,  pour  re¬ 
venir  enfin  à  la  normale. 

La  plaie  du  cou  a  toujours  eu  le  plus  bel  aspect;  elle  se  rétrécit  de 
jour  en  jour. 

Le  31.  On  ôte  la  canule.  La  toux,  pendant  toute  cette  journée,  est 
fréquente,  mais  sans  suffocation.  La  guérison  ne  tarde  pas  à  se  com¬ 
pléter,  Les  fonctionsdu  larynx  n’ont  jamais  été  troublées.  La  voix  n’a 
pas  subi  la  moindre  altération.  Un  peu  rauque  et  étouffée,  elle  est 
restée  telle  pendant  et  après  la  cicatrisation  de  la  plaie  du  cou. 
Malgré  l’étendue  de  cette  dernière,  la  cicatrice  n’est  point  difforme, 
mais  seulement  adhérente  à  la  trachée. 

Pendant  toute  la  durée  du  tétanos,  la  plaie  du  sein  n’a  pas  présenté 
la  moindre  déviation  dans  le  travail  réparateur;  elle  s’est  cicatrisée 
comme  chez  un  sujet  bien  portant,  sous  l’influence  des  pansements 
les  plus  simples  avec  la  charpie  phéniquéa. 

Malgré  son  étendue,  cette  observation  présente  une  lacune  re¬ 
grettable.  Bien  que  notre  attention  ait  été  naturellement  portée 
sur  l’état  des  voies  respiratoires  et  sur  la  sécrétion  bronchique, 
l’auscultation  n’a  pas  été  régulièrement  pratiquée;  il  eût  été  ce¬ 
pendant  curieux  de  suivre  la  marche  des  lésions  pulmonaires. 

Obs.  III.  —  Tétanos;  trachéotomie.  Mort.  —  Cette  observation  a  trait 
à  un  jeune  homme  dont  M.  Verneuil  a  rapporté  l’histoire  à  la  Société 
de  chirurgie,  pour  démontrer  que  les  lésions  pulmonaires  jouent  un 
rôle  considérable  dans  l’élévation  de  température  qu’on  observé  à 
la  fin  du  tétanos  et  dans  la  terminaison  fatale  de  cette  maladie. 
Nous  n’avons  pu  nous  procurer  encore  l’observation  complète  par 
suite  de  l’absence  de  notre  collègue  qui  l’a  recueillie,  nous  dirons 
seulement  que  la  trachéotomie  a  été  pratiquée  vingt-quatre  heures 
après  le  début  des  accidents  tétaniques,  à  cause  de  l’apparition 
subite  d’une  violente  dyspnée.  Elle  fut  faite  à  dix  heures  du  soir  en 
présence  de  plusieurs  internes  de  l’hôpital  Lariboisière  et  fut  d’une 
simplicité  extraordinaire.  Cette  fois  il  ne  s’écoula  pas  une  seule  goutte 
de  sang. 

Les  phénomènes  do  contracture  furent  modifiés  à  ce  point  que  le 
lendemain  matin  le  trismus  et  le  renversement  de  la  tète  avaient  à 


61 


DE  LA  TRACHÉOTOMIE  PAR  LE  GALVANOCAUTÈRE. 
peu  près  disparu.  La  mort  survint  cependant  trente  heures  environ 
après  l’opération,  mais  elle  doit  être  rapportée  à  une  bronchite  très- 
intense  et  envahissant  à  peu  près  les  deux  tiers  des  deux  poumons. 
L’ouverture  de  la  trachée  portait  sur  les  deux  premiers  anneaux, 
mais  la  section  n’était  pas  exactement  médiane,  elle  était  située  à 
2  ou  3  centimètres  environ  sur  la  droite.  C’est  à  ce  propos  que 
M.  Verneuil  nous  a  indiqué  les  précautions  à  prendre  pour  éviter 
cette  petite  faute,  précautions  que  nous  rappellerons  plus  loin. 

Obs.  IV — Œdème  de  la  glotte  ;  trachéotomie.  Mort. — Le  27  septembre, 
à  dix  heures  du  matin,  M.  Verneuil  est  appelé  en  consultation  par 
M.  le  D''  de  Beauvais,  auprès  d’un  malade  atteint  d’œdème  de  la 
glotte  depuis  la  veille  au  soir.  L’histoire  de  ce  malade  est  assez 
obscure;  on  soupçonne  l’existence  d’un  abcès  rétro-œsophagien  peut- 
être  ouvert  dans  la  trachée,  mais  ce  qui  est  certain,  c’est  que  l’héma¬ 
tose  est  entravée  par  un  obstacle  au  passage  de  l’air  dans  l’oriQce 
glottique.  La  respiration  est  fréquente,  extrêmement  laborieuse,  l’in¬ 
spiration  est  sifflante;  bref,  la  trachéotomie  paraît  capable  sinon  de 
sauver  les  jours  du  malade,  du  moins  de  les  prolonger,  aussi  est- 
elle  décidée  et  pratiquée  par  M,  Verneuil,  aidé  par  quelques  élèves 
du  service  et  par  moi,  en  présence  de  MM.  lesDrs  de  Beauvais,  Hémet, 
Gérin-Roze. 

La  menace  d’asphyxie  est  telle  que  le  malade  est  opéré  le  cou 
à  peine  étendu.  Cette  attitude  augmente  certainement  les  difficultés 
de  l’opération,  mais  elle  prévient  un  accident  qui  n’est  pas  très-rare 
dans  le  cours  des  trachéotomies,  je  veux  parler  de  l’asphyxie  que 
provoque  la  tension  de  la  trachée  lorsque  le  renversement  de  la  tête 
en  arrière  est  complet.  M.  Verneuil  incise  lentement  la  peau  avec  le 
couteau  galvanique  chauffé  à  la  température  convenable,  puis  il 
continue  à  diviser  les  parties  molles  jusqu’à  la  trachée  comme  dans 
les  opérations  précédentes.  La  section  de  la  peau  est  faite  sans  qu’il 
s’écoule  une  goutte  de  sang,  et  sans  provoquer  de  vives  douleurs, 
bien  que  le  malade  soit  en  pleine  connaissance,  mais  la  division  du 
corps  thyroïde  et  des  tissus  antétrachéaux,  produit  une  petite hémor-r 
rhagie  en  nappe  et  d'un  jet  artériel  de  petit  volume  qu’on  arrête  par 
la  ligature.  M.  Verneuil  se  met  en  devoir  d’ouvrir  la  trachée  et 
pour  cela  porte  le  galvano-cautère  un  peu  obliquement  sur  les  pre¬ 
miers  anneaux.  Ceux-ci  résistent,  le  doigt  les  sent  pourtant  à  nu. 
L'instrument  est  porté  encore  à  deux  reprises  au  fond  de  la  plaie, 
mais,  comme  celle-ci  est  rempli  d’un  peu  de  sang,  le  cautère  s’éteint 
chaque  fois  et  ne  pénètre  pas  dans  la  trachée. 

M.  Verneuil  prend  alors  le  bistouri  pour  inciser  de  haut  en  bas 
les  deux  premiers  anneaux;  on  constate  qu’ils  sont  ossifiés  et 
opposent  au  tranchant  une  résistance  considérable.  La  trachée  ou- 
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verte,  la  canule  est  introduite  facilement  et  l’hémorrhagie  est  prom-, 
plement  arrêtée  par  quelques  injections  d’eau  froide.  En  somme,  le 
malade  n’a  pas  perdu  plus  d’un  verre  à  bordeaux  de  sang,  quantité 
bien  minime  pour  un  adulte  qui  suffoque,  mais  l’opération  ne  s’est 
pas  faite  à  blanc  pour  ainsi  dire  comme  c’est  l’habitude  et  n’a  pas 
présenté  en  conséquence  le  caractère  ordinaire  du  procédé. 

C’est  sans  contredit  à  l'ossiflcation  des  cartilages  qu’il  fautrappor- 
ter  cet  échec  relatif.  Au  lieu  de  pénétrer  d’emblée  dans  le  canal 
aérien,  on  a  été  arrêté  pendant  2  minutes,  et  c’est  pendant  ce  temps 
que  s’est  faite  la  petite  hémorrhagie  en  nappe.  Le  reste  du  sang  a  été 
fourni  par  la  section  au  bistouri  de  la  trachée  et  de  la  muqueuse. 
Disons  que  dans  ses  opérations,  M.  Verneuil  a  toujours  à  sa  portée 
un  bistouri  droit  et  un  bistouri  boutonné. 

Malgré  le  bien-être  éprouvé  par  le  malade  lorsqu’il  se  sentit  res¬ 
pirer  librement,  malgré  l’amélioration  apparente  qui  suivit  l’opération, 
la  mort  survint  dans  la  soirée,  par  suite  de  l’embarras  progressif  de 
la  respiration.  L’autopsie  ne  put  être  faite. 

S®  Ons.  —  Tétanos  traumatique;  trachéotomie.  Mort. —Eug...  Drouin, 
âgé  de  30  ans,  entré  le  3  octobre  1872,  n®  18  de  la  salle  Saint-Augus¬ 
tin  à  Lariboisière. 

Cet  homme  a  été  renversé  il  y  a  huit  jours  par  une  voiture  qui  lui 
a  fracturé  l’olécrâne  et  fait  une  large  plaie  à  la  partie  postéro-interne 
de  l’articulation  du  coude  gauche.  Sans  aucun  doute  il  a  été  mal 
soigné,  car  son  coude  est  enveloppé  dans  des  chiffons  grossiers  tachés 
de  pus  et  de  sang,  qu’on  ne  peut'  considérer  comme  pièces  d’un  pan¬ 
sement  sérieux. 

Hier  matin  le  malade  sentit  une  certaine  raideur  des  muscles  de 
la  nuque  et  s’aperçut  qu’il  ne  desserrait  les  dents  qu’avec  peine.  En 
môme  temps  il  femarqua  que  l’avant-bras  du  côté  malade  restait 
presque  constamment  fléchi.  H  ne  nous  dit  pas  si  la  contracture  a 
débuté  par  le  membre  blessé.  Du  reste,  je  n’insiste  pas  sur  les  com¬ 
mémoratifs,  car  les  quelques  efforts  que  fait  le  malade  pour  parler 
le  fatiguent  beaucoup  et  semblent  rappeler  des  crises  qui  ne  laissent 
pas  que  d’être  très-inquiétantes. 

Voici  l’état  dans  lequel  se  trouve  le  malade  à  son  entrée  à  l’hôpital  : 
disons  d’abord  qu’il  a  une  fracture  transversale  de  l’olécrâne  gauche 
et  une  large  plaie  oblongue  au  côté  postéro-interne  de  l’articulation. 
Les  téguments  sont  décollés  à  une  certaine  distance  de  ses  lèvres  et 
il  n’est  pas  douteux  que  l’article  ne  soit  ouvert  et  ne  communique 
largement  avec  l’extérieur.  Le  biceps  et  les  muscles  épitrochléèns 
et  épicondyliens  sont  tendus  et  contracturés  ;  ces  derniers  forment 
sous  la  peau  des  cordes  nettement  accusées.  L’avant-bras  est  en 
flexion  complète  sur  le  bras  et  ne  peut  être  ramené  dans  une  demi- 
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flexion  que  par  moments  et  au  prix  d’assez  vives  douleurs.  Le  malade 
a  les  dents  serrées  et  le  trismus  ne  peutêtre  vaincu.  La  tête  est  modé- 
rémentétendue,  mais  cé  léger  opisthotonos  augmente  pendant  les  crises 
que  le  malade  a  successivement  sous  nos  yeux.  Le  moindre  attou¬ 
chement,  le  plus  petit  efifort  que  fait  le  malade  pour  articuler  quel¬ 
ques  mots,  produit  une  crise  pendant  laquelle  il  serre  les  dents 
à  se  les  briser  et  se  renverse  en  arrrière  en  se  cramponnant  do  ta 
main  droite  au  bâton  de  son  lit;  en  même  temps  l’avant-bras  du  côté 
blessé  se  fléchit  fortement  et  la  respiration  se  trouve  embarrassée 
au  point  que  le  malade  se  cyanose  et  qu’il  y  a  menace  d’asphyxie 
complète.  La  température  prise  dans  l’aisselle  est  de  38®, 4,  mais 
la  fréquence  des  crises  fait  que  le  thermomètre  ne  peut  rester  plus 
de  cinq  minutes  en  place,  aussi  le  résultat  obtenu  nè  peut-il  être 
considéré  comme  exact.  . 

J’applique  sur  te  coude  un  pansement  ouaté  et  je  prescris  suivant 
la  méthode  de  M.  Verneuil,  le  chloral  à  haute  dosé  ;  le  malade  doit 
prendre  en  une  fois  4  gr,  de  chloral  et  les  doses  suivantes  doivent 
être  successivement  administrées  à  intervalles  rapprochés  jusqu’à 
produire  un  certain  degré  d’hébétude. 

Je  cherche  moi-même  à  faire  avaler  la  première  partie  de  la 
potion  en  en  laissant  tomber  une  cuillerée  dans  le  vestibule  de 
la  bouche,  mais  aussitôt  survient  une  de  ces  crises  dont  j’ai  parlé  ; 
le  malade  se  tord  sur  son  lit,  lès  groupes  musculaires  atteints  se 
contractent  au  plus  haut  point,  l’épigastre  se  creuse,  et  sans  aucun 
doute  les  muscles  de  la  glotte^[contractürés  ferment  tout  passage  à 
l’air;  A  la  période  d’agitation  succède  rapidement  une  période  d’im¬ 
mobilité  tétanique,  pendant  laquelle  le  malade  s’asphyxie  sous  mes 
yeux;  la  respiration  est  totalement  suspendue.  Voulant  tenter  la 
trachéotomie  qui  seule  me  semble  pouvoir  sauver  le  malade  en 
admettant  que  le  diaphragme  ne  soit  pas'lui  aussi  contracturé,  je 
cours  chercher  les  instruments,  et  à  mon  retour  à  l’entrée  de  la  salle 
au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  la  sœur  m’annonce  que  la  naort 
vient  de  survenir.  Il  n’en  était  rien  cependant  et  la  crise  avait 
cessé;  la  respiration  s’était  rétablie  et  le  malade  était  en  état  de  demi- 
somnolence. 

Convaincu  que  de  nouvelles  brises  se  reproduiraient,  et  ne  doutant 
pas  que  l’une  d’elles  ne  dût  être  mortelle,  je  me  crus  autorisé,  à 
l’exemple  de  M.  Verneuil,  à  pratiquer  la  trachéotomie  sans  me  faire 
illusion  surrincertitüde  du  succès.  Celle-ci  fut  faite  avec  le  galvano- 
cautère  en  présence  de  plusieurs  de  mes  collègues  de  l’hôpital. 

Opération.  —  Dans  la  crainte  de  provoquer  une  crise  en  renversant 
la  tête  en  arrière,  je  me  décidai  à  opérer  le  malade  dans  là  position 
qu’il  occupait,  c’est-à-dire  dans  le  déctibitus  dorsal,  le  coü  à  peine 
étendu.  L’opération  fut  dénuée  de  tout  incident  :  l’incision  de  la  peau 
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et  des  parties  molles  se  fit  sans  une  goutte  de  sang;  j’arrivai  sur  la 
trachée  par  une  plaie  très-profonde,  vu  l’extension  imparfaite  du  cou 
et  le  peu  d’espace  qui  séparait  le  cartilage  cricoïde  de  la  fourchette 
sternale;  je  l’incisai  pour  ainsi  dire  derrière  le  sternum,  et  malgré 
cela,  j’en  distinguai  nettement  les  anneaux.  Le  second  temps  fut 
peut-être  un  peu  long,  car  je  négligeai  à  tort  de  commencer  par  per¬ 
forer  un  espace  intercartilagineux,  et  j’essayai  d’user  les  cartilages 
d’avant  en  arrière  avec  le  couteau  galvanique.  La  trachée  ouverte, 
j’introduisis  la  pince  dilatatrice  avec  la  plus  grande  facilité,  mais  je 
dus  débrider  un  peu  par  en  bas  un  des  anneaux,  afin  de  placer  une 
canule  plus  large  que  celle  dont  j’avais  d’abord  fait  choix.  Je  fis  ce 
débridement  avec  le  bistouri,  la  pile  ayant  été  retirée  de  l’auge  qui 
contenait  le  liquide.  L’incision  de  la  trachée  ne  produisit  ni  toux  ni 
sufi!ocation,  l’air  s’échappait  sans  bruit  par  la  fente  trachéale,  que 
j'avais  sous  les  yeux  au  moment  où  j’introduisis  la  canule. 

Je  puis  dire  qu’il  ne  s'écoula  pas  une  goutte  de  sang  pendant  l’opéra¬ 
tion. 

Ma  tentative  sembla  d’abord  devoir  réussir,  car  dans  l’heure  qui 
la  suivit  le  malade  respira  plus  librement  et  accusa  par  geste  un 
grand  bien-être;  malheureusement  de  nouvelles  crises  survinrent, 
quoiqu’il  n’y  eût  plus  d’obstacle  à  l’entrée  de  l’air  dans  la  trachée,  et 
le  malade  mourut  dans  la  soirée. 

A  l'autopsie,  je  constatai  que  les  deux  poumons  étaient,  presque 
dans  leur  totalité,  friables  et  gorgés  de  sang;  ils  contenaient  de  nom¬ 
breux  noyaux  apoplectiques. 

La  trachée  avait  été  divisée  exactement  sur  la  ligne  médiane,  au- 
dessous  du  premier  anneau  ;  la  section  avait  porté  sur  les  deuxième, 
troisième  et  quatrième  anneaux  cartilagineux. 

Obs.  VI.  —  Croup  chez  un  enfant  de  3  ans  et  9  mois;  trachéotomie. 
Mort.  —  Emile  Hy,  âgé  de  3  ans  et  9  mois,  est  apporté  à  Lari¬ 
boisière,  le  5  octobre,  à  dix  heures  du  matin.  Cet  enfant,  qui  paraît 
robuste,  a  été  pris  hier  matin  de  toux  et  d’oppression  ;  sa  mère  l’a 
cru  d’abord  enrhumé  simplement  et  l’a  soigné  en  conséquence.  La 
nuit  dernière,  la  dyspnée  a  augmenté,  et  aujourd’hui  le  petit  malade 
offre  tous  les  symptômes  du  croup.  Il  respire  avec  peine  et  sa  toux 
est  voilée,  mais  il  n’est  pas  encore  cyanosé.  M.  Millard,  si  compétent 
et  si  expérimenté  en  fait  de  trachéotomie,  croit  l’ouverture  de  la  tra¬ 
chée  parfaitement  indiquée;  l’opération  est  pratiquée  en  sa  présence 
avec  le  galvano-cautère. 

Opération.  —  M.  Verneuil  fait  exactement  sur  la  ligne  médiane,  à 
partir  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  une  incision  cutanée 
de  3  centimètres,  et  arrive  sur  la  trachée  après  avoir  passé  deux  ou 
trois  fois  seulement  le  couteau  galvanique  dans  le  sillon  qu’il  a  tracé. 
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Il  divise  une  partie  du  corps  thyroïde  dont  les  deux  lobes  s’écartent 
pour  laisser  voir  nettement  au  fond  de  la  plaie  les  premiers  anneaux 
cartilagineux.  Ceux-ci  sont  alors  incisés  de  haut  en  bas,  et  un  léger 
sifflement  annonce  l'ouverture  du  conduit  aérien.  Pendant  l’opération 
il  ne  s’écoule  pas  une  goutte  de  sang.  Au  moment  de  l’introduction 
de  la  canule,  qui  est  placée  rapidement,  il  sort  par  l’angle  inférieur 
de  la  plaie  quelques  mucosités  sanguinolentes;  sans  doute  la  pince 
dilatatrice,  en  écartant  les  lèvres  de  l’incision,  aura  produites  suin¬ 
tement  sanguin  tout  à  fait  insignifiant. 

Une  fausse  membrane  tabulée,  longue  do  5  à  6  centimètres,  est 
aussitôt  expulsée  par  la  canule  à  la  suite  d’un  court  accès  de  toux.  Le 
malade  parait  soulagé  et  la  respiration  est  parfaitement  libre. 

L’opération  n’a  pas  duré  plus, -de  deux  ou  trois  minutes  et  n’a  pré¬ 
senté  aucune  difficulté,  malgré  les  mouvements  de  l’enfant  que  les 
aides  sont  parvenus  à  bien  immobiliser.  Quelques  jours  après,  mal¬ 
gré  tous  les  soins  dont  il  a  été  entouré,  le  malade  a  succombé. 

Je  résumerai  ainsi  la  manière  dont  il  me  semble  que  la  tra¬ 
chéotomie  doit  être  faite  avec  le  galvano-cautère,  et  les  quelques 
particularités  que  j’ai  été  à  même  de  noter  pendant  le  cours  de 
cette  opération. 

Position  du  malade.  —  Il  est  évident  qu’il  faut  pratiquer  la  tra¬ 
chéotomie,  le  cou  dit  malade,  autant  que  possible,  dans  l’exten¬ 
sion  forcée.  Dans  cette  position,  la  peau  est  tendue  au  devant  de 
la  trachée,  devenue  ainsi  superficielle  et  à  peu  près  fixe;  aussi 
peut-on  terminer  l’opération  avec  rapidité,  ce  qui  est  important, 
car  l’écoulement  sanguin,  parfois  très-abondant  quand  on  se 
sert  du  bistouri,  s’arrête  en  général  aussitôt  que  la  canule  est 
mise  en  place.  Lorsque  la  tête  n’est  pas  assez  fortement  renver¬ 
sée  en  arrière,  et  quand,  par  suite  du  peu  d’espace  qui  existe 
entre  le  larynx  et  la  fourchette  sternale,  on  est  obligé  d’inciser 
la  trachée  dans  une  plaie  profonde,  l’introduction  de  la  canule 
peut  offrir  quelques  difficultés,  et,  pendant  les  tentatives  faites 
pour  la  glisser  entre  les  branches  de  la  pince  dilatatrice,  une 
assez  grande  quantité  de  sang  peut  tomber  dans  les  voies  aé¬ 
riennes.  Il  est  donc  avantageux  de  mettre  le  cou  dans  l’exten¬ 
sion  ;  toutefois,  cette  position  n’est  pas  toujours  sans  danger  ; 
elle  augmente  la  gêne  de  la  respiration,  et,  dans  certains  cas,  on 
a  vu  des  malades  mourir  asphyxiés  pendant  l’opération,  surtout 
XXL  6 


66  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

des  adultes  chez  lesquels  la  trachéotomie  ne  peut  être  pratiquée 
aussi  rapidement  que  chez  l’enfant.  Nous  ignorons  si  l’on  renou¬ 
vellera  les  tentatives  que  M.  Verneuil  et  moi  avons  faites  chez 
des  tétaniques;  mais,  dans  ces  cas,  il  y  a  grand  intérêt  à  ne  pas 
agiter  des  malades  que  le  moindre  ébranlement  fait  entrer  en 
état  de  contracture  et  qui  peuvent  expirer  dans  une  crise. 

Avec  le  galvano-cautère,  comme  il  est  permis  d’espérer  opé¬ 
rer  à  blanc,  on  peut,  pour  ainsi  dire,  faire  abstraction  de  la 
position  du  cou,  et  il  n’est  pas  beaucoup  plus  incommode  d’inciser 
la  trachée  à  une  grande  profondeur  que  lorsqu’elle  est  superfi¬ 
cielle.  L’opération  que  j’ai  pratiquée  me  l’a  parfaitement  démon¬ 
tré;  la  lame  du  couteau,  longue  de  4  à  S  centimètres,  disparais¬ 
sait  tout  entière  derrière  la  fourchette  sternale,  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  au  fond  de  laquelle  je  distinguais  nettement  la  tra¬ 
chée,  et  cependant  l’incision  de  celle-ci  a  été  des  plus  faciles.  Je 
dirai  donc  qu’il  faut,  si  cela  est  possible,  opérer  après  avoir  mis 
le  cou  dans  l’extension  complète,  mais  que  cette  précaution  est 
loin  d’être  indispensable. 

Je  n’ai  rien  à  dire  de  la  'position  de  l’opérateur;  il  se  place  à 
droite  du  lit,  et  la  pile  est  derrière  lui. 

Il  est  utile  d’être  bien  assisté,  mais  ici  le  concours  d’aides  ha¬ 
biles  et  instruits  n’est  pas  aussi  nécessaire  que  dans  le  procédé 
ordinaire.  Le  rôle  le  plus  important  est  dévolu  à  celui  qui  fixe 
la  tête;  cet  aide  doit  rigoureusement  veiller  à  ce  que  celle-ci 
n’exécute  aucun  mouvement  de  rotation  ou  de  latéralité,  sans 
quoi  la  déviation  latérale  de  la  trachée  et  même  des  téguments 
du  cou  empêcherait  le  chirurgien  de  suivre  exactement  la  ligne 
médiane. 

Les  trois  temps  de  l’opération  comprennent  :  L’incision  de  la 
peau  et  dés  parties  molles;  l'incision  de  la  trachée;  l’introduction  de 
la  canule. 

Premier  temps.  Incision  dè  la  peau  et  des  pcirties  molles. 

On  marque  avec  l’ongle  le  point  qui  correspond  au  bord  infé¬ 
rieur  du  cartilage  cricoïde  lorsque  le  larynx  est  en  haut  de  sa 
course,  et  l’on  pique  en  quelque  sorte  la  poihte  du  cautère,  exac¬ 
tement  sur  la  ligne  médiane.  Il  est  essentiel  que  l’extrémité  de 
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la  lame  né  dévie  pas  à  droite  pi  h  gauche,  car  de  ce  premier 
temps  dépendra  la  régularité  et  la  saine  direction  de  l’incision. 
Le  couteau  galvanique  ne  se  manie  pas,  en  effet,  comme  le  bis¬ 
touri  qu’on  peut  ramener  aisément  sur  la  ligne  médiane,  s’il 
s’en  est  écarté  au  point  de  départ,  et  il  est  beaucoup  plus  facile, 
avec  lui,  de  suivre  la  ligne  droite  que  de  tracer  des  courbes.  Une 
fois  qu’il  a  pris  son  point  d’appui  à  l’endroit  voulu,  rien  de  plus 
simple  que  de  descendre  directement  plus  ou  moins  bas,  suivant 
le  diamètre  de  la  canule  qu’on  veut  placer  et  l’épaisseur  des 
parties  molles  qui  recouvrent  la  trachée. 

On  parviendra,  nous  l’espérons,  à  réduire  la  longueur  du  gal- 
vano-cautère,  car  la  main  qui  le  conduit  reste  à  une  trop  grande 
distance  de  l’extrémité  qui  coupe  les  tissus,  pour  qu’on  n’éprouve 
pas  une  certaine  difficulté  à  diviser  ceux-ci  suivant  une  direction 
parfaitement  rectiligne.  Nous  conseillons  de  tenir  l’instrument 
comme  le  peintre  tient  son  pinceau,  et  de  placer  la  main  gauche 
sous  la  main  droite  pour  lui  servir  d’appui. 

L'axe  du  galvanocautère  fera,  avec  la  surface  putanée,  un 
angle  de  43  degrés  environ,  à  peu  près  comme  le  bistouri  ;  de 
plus,  ce  même  axe,  dans  sa  naarche  de  haut  en  bas,  sera  toujours 
dans  un  plan  exactemenT;  perpendiculaire  au  plan  superficiel  du 
cou,  et  ne  s’inclinera  jamais  ni  à  droite  ni  à  gauche  pendant 
toute  la  durée  de  l’opération,  sinon  on  pourrait  perdre  la.  ligne 
médiane  dans  la  profondeur  et  sectionner  la  trachée  latéra¬ 
lement. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  de  répéter  l’opération  sur 
le  cadavre,  d’abord  parce  qu’elle  ressemble  absolument  à  l’opé¬ 
ration  sur  le  vivant,  ensuite  parce  qu’on  apprend  ainsi  très-vite 
le  maniement  de  l’inslrurnent. 

Chez  Y  enfant,  la  première  incision  ne  4pit  intéresser  que  la 
peau,  et  il  faut  la  faire  avec  beaucoup  de  légèreté,  sinon  pn  en¬ 
trerait  directement  dans  la  trachée,  et  ,1’pn  risquerait  inême,  à 
cause  du  peu  de  résistance  qu’offrent  les  tissus,  d’aller  perforer 
ou  du  moins  cautériser  la  paroi  postérieure  du  conduit.  Chez  les 
enfants  au-dessous  de  quatre  ans,  la  trachée  apparaît  presque 
immédiatement  après  la  septipn  des  téguments. 

Chez  Yadnlte,  au  contraire,  il  faut  avant  de  voir  }a  trachée, 
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diviser  une  couche  assez  épaisse  de  parties  molles  ;  quand  on 
procède  avec  la  lenteur  désirable,  on  distingue  successivement 
la  ligne  blanche,  les  bords  internes  des  muscles  de  la  région, 
l’isthme  du  corps  thyroïde  et  souvent  même  les  veines  thyroï¬ 
diennes,  enfin  le  cartilage  cricoïde  et  les  anneaux  delà  trachée. 
On  repasse  le  couteau  dans  la  rainure  limitée  par  les  deux  lèvres 
de  la  plaie,  qui  s’écartent  d’elles-mêmes,  et,  autant  que  possible, 
il  faut  que  la  pression  soit  égale  partout.  Lorsqu’on  est  arrivé  à 
une  certaine  profondeur,  il  peut  être  utile  de  se  servir  des  écar¬ 
teurs  pour  attirer  en  dehors  les  muscles,  les  veines  et  les  deux 
moitiés  du  corps  thyroïde  qu’on  vient  de  sectionner,  mais  l’em¬ 
ploi  des  écarteurs  ne  me  paraît  pas  sans  inconvénient,  comme  je 
le  dirai  plus  loin. 

Rien  n’est  plus  aisé  que  de  suivre  la  ligne  médiane,  car  le  cou¬ 
teau  ne  peut  pas,  pour  ainsi  dire,  dévier  du  droit  chemin,  et  si 
la  première  incision  est  bonne,  il  arrive  exactement  sur  le  milieu 
de  la  trachée. 

Excepté  dans  un  cas,  ce  premier  temps  de  l’opération  s’est 
toujours  exécuté  sans  écoulement  sanguin.  La  plaie  est  baignée 
par  un  peu  de  graisse  fondue  qui  crépite  sous  le  cautère  et  par¬ 
fois  même  s’enflamme;  il  faut  alors  moâérer  la  température  du 
couteau  galvanique,  car  un  excès  de  chaleur  peut  être  nuisible  à 
l’hémostase. 

Lorsque  les  parties  molles  sont  divisées,  on  distingue  à  mer¬ 
veille  la  teinte  blanche  de  là  trachée,  et  on  suit  les  mouvements 
du  conduit  à  travers  l’ouverture  béante  de  la  plaie. 

Il  faut  savoir,  pour  ne  pas  s’en  étonner  pendant  l’opération, 
que  chez  l’adulte,  la  trachée,  même  lorsqu’elle  paraît  aussi  Su¬ 
perficielle  que  possible,  est  plus  profondément  située  après  l’in¬ 
cision  des  parties  molles  ou  galvano-cautère,  qu'après  leur  sec¬ 
tion  au  bistouri.  Il  semble  que  celles-ci  soient  gonflées  parles 
liquides  échauffés,  et  les  deux  tranches  de  section  sont  parfois 
hautes  de  3  à  4  centimètres,  lorsque  la  trachée  est  profonde, 
comme  chez  les  sujets  gras.  Elles  offrent  une  teinte  jaunâtre,  en 
général,  et  leur  surface  est  parfaitement  sèche  et  comme  roussie. 
Le  doigt  porté  dans  la  plaie  constate  que  ses  lèvres  sont  chaudes, 
mais  non  brûlantes. 
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M.  Chassaignac,  dans  la  discussion  très-courte  qui  eut  lieu  à 
l’Académie,  a  émis  la  crainte  qu’il  n’existât  une  sorte  de  sur¬ 
chauffe  des  tissus  due  au  rayonnement  du  galvanocautère;  à  cela 
je  répondrai  que  cet  instrument  n’émet  à  distance  qu’une  très- 
faible  quantité  de  calorique  et  ne  cautérise  que  très-superficiel¬ 
lement;  en  examinant  les  tissus,  à  l’autopsie  de  mon  malade, 
j’ai  constaté  qu’il  en  était  réellement  ainsi,  aussi  bien  pour  la 
trachée  que  pour  les  parties  molles. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  d’après  la  description  peut-être  un 
peu  minutieuse  que  j’ai  donnée  de  ce  premier  temps  de  la  tra¬ 
chéotomie,  qu’il  soit  long  et  difficile.  Chez  l’enfant,  il  s’accom¬ 
plit  presque  aussi  vite  qu’avec  le  bistouri,  puisque  en  un  trait 
on  arrive  sur  la  trachée.  Chez  l’adulte,  il  est  vrai  qu’il  exige 
quelques  secondes  de  plus  ;  mais  cette  perte  de  temps  est  large¬ 
ment  compensée  par  la  facilité  plus  grande  que  présentera  l’in¬ 
troduction  de  la  canule. 

Quant  à  la  difficulté  de  l’incision  avec  le  galvano-cautère,  je 
puis  dire  qu’elle  est  nulle,  ou  du  moins  qu’il  est  tout  aussi 
aisé  de  diviser  les  tissus  avec  l’anse  de  platine  rougie  qu’avec  le 
bistouri ,  quand  on  a  eu  soin  de  bien  marquer  son  point  de 
départ. 

Dbuxièhe  temps.  —  Ouverture  de  la  trachée.  —  Presque  toujours 
ce  temps  a  été  des  plus  faciles. 

Après  l’incision  des  parties  molles,  on  reconnaît  la  trachée 
avec  le  doigt  et  on  s’assure  que  la  ligne  médiane  répond  bien  au 
centre  de  la  plaie,  car  on  ne  peut  guider  avec  l’ongle  le  gal¬ 
vano-cautère  comme  le  bistouri,  et  l’on  doit  éviter  de  sectionner 
la  trachée  latéralement.  J’ai  noté  qu’on  avait  une  certaine  ten¬ 
dance  à  l’inciser  un  peu  à  droite;  ce  qui  est  arrivé  à  M.  Verneuil 
dans  sa  troisième  opération.  Je  préférerais  ne  pas  faire  écarter 
les  lèvres  de  la  plaie  lorsque  celle-ci  a  une  bonne  direction.';  elles 
s’écartent  d’elles-mêmes  suffisamment,  et  si  l’une  d’elles  était 
plus  attirée  en  dehors  que  l’autre,  l’incision  de  la  trachée, 
qu’on  fait  du  reste  de  visu,  pourrait  être  déjetée  à  droite  ou  à 
gauche. 

En  opérant  ainsi  à  ciel  ouvert ,  on  a  l’avantage  de  pouvoir 
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diviser  exactement  le  nombre  d’anneaux  voulus ,  et  l’ori  ne 
risque  pas  de  faire  à  la  trachée,  dans  le  désir  que  l’dii  a  de  se 
hâter,  une  ouverture  trop  longue  polir  le  diamètre  de  la  càtiulé. 
On  sait  coihbien  il  est  fréquent  de  trop  Inciser  la  trachée,  faute 
qui  a  le  grave  incënvénient  de  permettre  à  la  canule  de  s’échap¬ 
per  de  la  plaie  dans  les  efforts  de  toux  ou  dans  les  moüvernents 
du  malade.  L’ouverture  doit  être  plutôt  trop  petite  que  trop 
grande,  et  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  l’on  débride  Un  peu  la  plaie 
trachéale  aü  bistduri,  si  après  Ihntroduclion  de  la  pince  on  la 
trouve  trop  étroite. 

Pour  ouvrir  la  trachée,  il  faut  d^abord,  eh  pressant  doucement 
avec  la  pointe  du  couteau,  traverser  le  premier  espace  iritercar- 
tilagineux,  puis  diviser  de  haut  en  bas  les  anneaux  ét  lés  espacés 
suivants,  sinon  on  peut  perdre  du  temps,  comme  cela  m’est  âr- 
rivé,  à  tâcher  d’uSer  difecteméni  les  annéàux  de  dehors  en 
dedans. 

Chez  l’enfant,  la  trachée  se  laisse  inciser  comme  les  parties 
molles;  il  faut  prendre  des  précautions  poiir  né  pas  y  pénétrer 
trop  profondément  et  risquer  d'atteindre  sa  paroi  pdstérieüre. 

'  On  peut,  comme  cela  est  arrivé  à  M.-Verheuil,  se  trouvér  en 
présence  d’une  ossification  des  cartilages;  le  bistouri  doit  alors 
être  substitué  au  galvano-cautère.  C’est  là  un  réel  inconvénient, 
car  on  a  vu  des  hémorrhagies  assez  abondantes  se  produire  par 
les  surfaces  de  section  de  la  trachée,  et  M.  Cliassaignac  m'a 
cité  un  cas  tiré  de  sa  pratique,  où  il  avait  eu  beaucoup  de  peine 
à  découvrir  la  source  de  l’écoulement  sanguin.  La  possibilité 
d’un  semblable  accident  nous  engage  à  ne  pas  renoncer  à  l’em¬ 
ploi  du  galvano-cautère  pour  le  second  temps  de  la  trachéotomie, 
et  à  réserver  le  bistouri  pour  le  cas  où  l'ouverture  serait  un  peu 
trop  étroite  pour  permettre  l'introduction  facile  de  la  canule. 
En  ce  cas, un  débridement  de  quelques  millimètres  serait  suf¬ 
fisant:  si  la  muqueuse  saignait  sur  ce  point,  rieh  ne  serait  plus 
facile  que  de  la  toucher  légèrement  avec  le  couteau.  Mais  si  l’inci¬ 
sion  ne  dépasse  pas  l’étendue  nécessaire,  la  pression  exercée  par 
la  canule  suffit  à  arrêter  le  sang. 

En  ouvrant  la  trachée  avec  l’anse  galvanique,  il  faut  avoir 
soir,  d’incliner  légèrement  celle-ci  pour  ne  pas  risquer  que  son 


DE  LA  TRACHÉOTOMIE  PAR  LÉ  GALVANOCAUTÈRE.  71 

extrémité  aille  toucher  la  paroi  postérieure  du  conduit  ;  ce  dan¬ 
ger,  toutéfois,  me  semble  peu  à  redouter  chez  l’adulte,  à  cause 
du  diam  Htre  relativement  considérable  de  la  trachée. 

Je  n’ai  rien  à  dire  du  moment  où  l’incision  doit  être  pratiquée-; 
les  mouvements  qu’exécute  la  trachée  ne  rendent  pas  l’opéra¬ 
tion  plus  difficile  avec  le  galvano-  cautère  qu’avec  le  bistouri. 

J’insisterai  sur  la  remarque  qu’a  faite  M.  Verneuil  lors  dè  sa 
première  opération,  remarque  dont  j’ai  pu  apprécier  môi-mêmè 
toute  la  justesse.  On  est  habitué  au  moment  où  l’on  incise  le  tube 
aérien,  à  entendre  un  sifflement,  un  glou-glou  bien  connu  des 
opérateurs,  qui  leur  indique  que  la  trachée  est  ouverte,  et  à  voir 
survenir  des  quintes  de  toux  qui  expulsent  des  mucosités  plus 
ou  moins  abondantes,  et  une  certaine  quantité  de  sang  spumeux 
brusquement  introduit  dans  la  trachée  par  l’inspiration.  Dans  le 
procédé  nouveau,  il  ne  sort  rien  par  la  plaie,  ni  par  la  canule, 
ce  qui  avait  fait  craindre  à  M.  Verneuil  d’avoir  fait  fausse  route. 

Quand  j’eus  incisé  la  trachée,  dans  l’opération  que  j’ai  prati¬ 
quée,  il  me  fallut  mettre  le  doigt  dans  la  plaie  pour  être  bien 
sûr  que  l’ouverture  était  faite  ;  mon  malade  respirait  cependant, 
mais  l’absence  totale  de  sang  et  de  mucosités  dans  la  trachée 
était  cause  de  ce  calme  et  de  ce  silence  qui  étonneront,  je  crois, 
toujours  les  chirurgiens  qui  n’auront  pas  encore  employé  le  gal- 
vano-cautère  dans  la  trachéotomie.  Dans  les  autres  cas  toute¬ 
fois,  on  a  été  averti  de  l’ouverture  de  la  trachée  par  un  siffle¬ 
ment  ou  un  souffle  doux  facilement  perceptibles. 

TRbtsiÈMB  TEMPS.  hUnductiou  de  la  cmutei 

Je  ne  ferai  qu’une  réflexion  à  propoé  de  l’introduction  de  la 
canule,  c’est  que  ce  temps  qui  passe  à  bon  droit  pour  le  plus  dif¬ 
ficile  et  le  plus  émouvant,  de  l’opération  classique  est,  au  con¬ 
traire  ici,  le  plus  simple  et  lé  plus  rapide  de  tous.  La  plaie  des 
parties  molles  est  sèche  et  béante,  celle  de  là  trabhée  est  visibleou 
tangible,  rien  n’est  donc  plus  aisé  que  de  faire  pénétrer  dans  le 
conduit  aérien,  même  sans  le  secours  du  doigt,  la  pince  dilata¬ 
trice  et  bientôt  la  canule. 

Pansement.  —  il  suffit,  après  l'opération,  deplacër  un  peu  de 
charpie  sèche  ou  imbibée  d’eau  alcoolisée  dans  l’angle  inférieur 


72' 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


de  la  plaie.  Celle-ci,  dans  les  deux  cas  où  la  guérison  s’est  effec¬ 
tuée,  présentait  au  bout  de  peu  de  jours  le  plus  bel  aspect. 

Durée  de  l'opération.  —  On  peut  évaluer  à  trois  ou  quatre  mi¬ 
nutes  environ  la  durée  de  l’opération  chez  l’adulte,  lorsqu’on  la 
fait  très-lentement;  chez  l’enfânt  de  3  à  4  ans,  il  faut  un  peu 
moins  de  temps,  et  enfin  chez  les  sujets  très-jeunes,  de  2  ans  par 
exemple,  mes  expériences  sur  le  cadavre  me  portent  à  croire 
qu’il  ne  faut  pas  plus  de  quelques  secondes  pour  entrer  dans  la 
trachée. 

Douleur.  —  Aucun  des  opérés  n’était  arrivé  à  cette  période 
d’asphyxie  où  existe  une  sorte  d’anesthésie  naturelle  ;  tous 
étaient  en  pleine  connaissance,  et  cependant  les  souffrances  ont 
été  généralement  médiocres.  Le  seul  temps  douloureux  est  la 
section  de  la  peau  ;  dans  la  suite,  les  opérés  ne  s’agitent  plus  et 
ne  paraissent  pas  souffrir  notablement. 

Nous  voyons  que  tous  les  avantages  de  la  nouvelle  méthode 
peuvent  se  résumer  en  ces  mots  ;  absence  d'écoulement  sanguin  ;  si 
nous  faisons  abstraction  d’un  cas  où  ce  résultat  n’a  été  qu’impar- 
faitement  obtenu,  et  qui  ne  peut  infirmer  nos  conclusions,  nous 
dirons,  en  effet,  que  la  trachéotomie  par  le  galvano-cautère  se 
fait  à  blanc.  L’incision  de  la  peau  et  des  parties  molles  s’effectue 
avec  précision  et  peut  être  aussi  courte  que  possible,  en  raison 
de  la  facilité  avec  laquelle  on  introduira  la  canule.  C’est  là  un 
premier  avantage,  car  il  n’est  pas  tout  à  fait  indifférent  d’avoir 
une  plaie  vaste  ou  petite,  et  j’ajouterai  que  la  cautérisation  par 
le  feu  des  tissus  divisifs  ne  peut  avoir  qu’une  heureuse  influence 
sur  les  suites  de  ce  léger  traumatisme;  dans  les  cas  de  diphthérie, 
il  me  semble  même,  a  priori,  qu’une  plaie  non  saignante  doit 
être  moins  apte  qu’une  autre  à  se  recouvrir  de  fausses  mem¬ 
branes. 

-  Je  ne  ferai  que  signaler  l’intérêt  qu’il  y  a  pour  certains  mala¬ 
des  affaiblis  à  ne  pas  perdre  de  sang  quelque  minime  que  soit 
d’ordinaire  l’hémorrhagie,  et  les  inconvénients  qui  résultent  du 
passage  dans  les  voies  aériennes  d’un  liquide  qui  s’y  coagule  et 
doit  en  être  expulsé  par  des  quintes  de  toux.  Combien  de  fois 
n’arrive-t-il  pas,  surtout  chez  l’adulte,  que  des  caillots  viennent 
boucher  la  canule  et  nécessiter  des  manœuvres  fatigantes  pour 
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un  malade  épuisé,  qui  devrait  pouvoir  jouir  d’un  repos  absolu? 

Je  rappellerai,  en  second  lieu,  l’importance  qu’on  doit  atta¬ 
cher  à  ne  faire  à  la  trachée  qu’une  ouverture  suffisante,  et  enfin 
je  dirai  que,  sous  le  rapport  des  difficultés  opératoires,  elles  sont 
nulles,  pour  peu  qu’on  ait  la  moindre  habitude  de  la  chirurgie. 
La  trachéotomie  au  bistouri,  chez  l’adulte,  est  une  opération 
souvent  terrible  et  toujours  émouvante  ;  je  peux  affirmer  que 
l’emploi  du  galvano-cautère  supprime  en  grande  partie  l’émo¬ 
tion  en  supprimant  l’écoulement  sanguin  qui  pour  beaucoup  de 
praticiens,  peu  exercés,  est  une  source  de  vives  inquiétudes.  Le 
chirurgien  incise  les  parties  molles  lentement,  à  petits  coups,  en 
voyant  ce  qu’il  fait,  il  n’est  pas  surpris  au  moment  où  il  ouvre  la 
trachée,  et  introduit  la  canule  sans  précipitation,  et  par  consé¬ 
quent  sans  violenter  les  bords  de  l’orifice. 

Peut-être  m’objectera-t-on  que,  chez  les  enfants,  la  suppres¬ 
sion  de  l’écoulement  sanguin  est  un  mince  avantage,  car  chez 
eux  les  hémorrhagies  sont  raves,  et,  de  plus,  la  trachéotomie 
doit  souvent  être  faite  avec  une  telle  rapidité  dans  les  cas  de 
croup,  que  c’est  à  peine  si  l’on  a  le  temps  d’ouvrir  la  trachée 
avec  le  bistouri  pour  empêcher  les  malades  de  succomber  sous 
les  yeux  du  médecin.  Evidemment  je  n’ai  pas  la  prétention  de 
substituer  toujours  et  en  toute  circonstance  le  galvano-cautère  au 
bistouri.  Le  nouveau  procédé,  comme  l’a  dit  avec  raison  M,  Ver- 
neuil,  est  surtout  un  procédé  d’adulte,  car  c’est  surtout  chez  l’a- 
dulte,que  les  hémorrhagies  sont  àredouter  ;  toutefois,  chez  l’en¬ 
fant,  l’hémorrhagie ,  si  elle  ne  constitue  j^as  un  danger  pour 
l’opéré,  est  une  cause  de  trouble  pour  l’opérateur,  et  c’est  elle 
queje  rends  responsable  de  l’effroi  qu’inspiré  la  trachéotomie  au 
plus  grand  nombre  des  médecins. 

Quant  à  la  nécessité  d’opérer  sans  perdre  de  temps,  je  crois 
qu’on  l’exagère  beaucoup,  à  moins  que  l’on  ne  se  place  au  point 
de  vue  spécial  des  internes  des  hôpitaux  d’enfants  auxquels  on 
apporte  les  petits  malades  mourants  ;  en  ville  il  est  rare  qu’on 
ne  puisse  prévoir  le  moment  où  la  trachéotomie  deviendra  in¬ 
dispensable,  aussi  bien  dans  les  cas  de  croup  que  dans  ceux 
d’œdème  de  la  glotte  ;  on  pourra,  dès  lors,  préparer  d’avance 
l’instrument  dont  on  se  servira,  de  môme  que  l’on  a  soin  de  se 
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pfocüt’ët'  Une  fcanule,  objet  qüi  iiesë  trouve,  que  je  sache,  dans 
la  WOüSse  d’atlcuii  pÿatiëlen;  rdppelons-boüs,  d’aillëürs,  qü’on 
né  jügë  pàs  la  valeur  d’uft  procédé  bpératoire  d’après  rapparêil 
instrumental  qu'il  ëxige. 

11  Va  sàns  dite  que  l’ofi  recourra  toujours  aü  bistbülû  en  cas 
d’iii'gence;  mais,  si,  côrtirae  nbüs  le  ërbydiis,  lè  galvano-cadtèrë 
a  fear  lui  une  supérioi-ité  téëllè  pour  là  trachéotomie,  noué  ne 
ptévbÿons  pas  les  raisons  qui  en  feraient  systématiquement  ré" 
pbuéséi*  l'ëthploi. 

Dés  Six  opérations  qué  nous  rapportons  dans  cé  travail,  trois 
bht  été  pratiquées  en  cas  de  tétanos ,  et  sur  ce  rionlbrë  noüs  ne 
pouvons  Compter  qd’üil  succès.  Il  ÿ  aurait  lieu  d’eXartiiner  ici  la 
trachébtomie  flbn  plus  au  poiüt  dë  vue  opératoire,  mais  en  mé¬ 
decin  et  en  physiologiste,  pour  décider  si  oui  bü  noil  il  cbn vient 
d’ouvrir  lés  voies  aériennes  dans  la  terrible  maladie  à  laquelle 
iloUs  faisons  allusion.  Cë  n’é'st  pas  d'aujourd’hui  qUë  bëttë  ten¬ 
tative  a  été  faite,  mais  l'expériencë  n’a  pas  encore  prohbnCé.  Ce 
que  noüs  pouvons  dire  avec  assurance,  c’est  que  dans  les  deux 
cas  bü  la  trachéotomie  s’est  montrée  impuissante,  elle  ti'a  cei’tai- 
üëhienl  pâS  aggravé  l’état  dés  malades.  Ghex  l’Uil  d’eüx,  mêrhe 
(v.  obs.  3),  lé  soulagement  a  été  immédiat, et  â  duié  jusqU’à  là 
mbrt. 

Les  difficultés  inhérentes  à  la  pratiqüé  dë  l’opérâtiort  chëz 
l’adulte  n’ont  pas  permis  aux  chirurgiens  d’expérimenter  sur 
uné  large  échelle  les  efifets  de  la  trachébtomie  chez  les  létâhi- 
qüés.  Aujourd’hui  que  i’buvertufe  de  la  trâbliée  hbüs  paraît 
être  devenue  plus  facile  et  plus  innocente,  on  pourra  voir  se 
multiplier  les  faits  et  acquérir  Une  conviction.  NOUS  sommés 
persuadé  que  lorsque  le  danger  de  la  suffocation  tiendra  à  dés 
sp'asmék  laryngiens,  la  trachéotomie  fëndra  des  services,  mais 
en  revanche  nous  prévoyons  l’insuffléancé  dé  cet  expédient 
qükhd  la  dyspnée  aura  pour  causé  Udé  àltéràtioh  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  primitiVe  et  non  pureinëht  mécaniqUé. 

ÎM.  Verneuil  pense,  d’après  certains  laits  encore  péuhombrëüx 
mais  bien  ohsérv^s,  que  l’asphyxie  n’est  pas  lé  séül  phénomène 
morbide  dont  l'appàreil  respiratoire  déviénhë  lé  siège  dans  lé 
tetaiibs;  il  croit  que  lés  poumons  s’eriftàmméht  spohiahémeht 
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OU  du  moins  sous  Tittflueiice  de  l’état  dàtis  letjüél  se  trouve 
la  partie  supériëiire  de  la  moelle  épinièrè.  Cette  phlëgraasie  pùl- 
tabnaire  serait  une  des  caüsës  principales  dë  la  mort  et  expli¬ 
querait  l’élévation  brusque  de  la  tempérâtürë  dëils  léfe  dërtiières 
phases  de  la  maladie. 

Ces  idées,  M.  Verneüil  lë  reconnaît  lui-mêmè,  ont  besoin  de 
corifirmatiorl,  biais  il  nous  sëiiible  qü’ëlles  ouvrent  des  Vbiës 
Udhvellès  à  l’étUdè  dë  k  plus  terrible  des  complicatibhs  des 
trauraàtiSmës.  Nous  nous  propbsotis  d’ëb  kire  Tobjët  d’un  autre 
travail. 

Dabs  lè, courant  de  ce  mémoire,  nous  avons  prononcé  le  nom 
d’ânse  galvanique,  mais  l’expression  dë  couteàu  galvaiiiquë  est 
sans  contredit  plus  exacte  et  ptéférâble.  M.  VetneUil  qui  sé  sert 
du  galvano-cautère,  coupe  en  effet  toujours  lës  lissüs  de  déhors 
en  dedans  comme  àvëc  ün  bistouri  ët  jamais  par  le  procédé  de 
la  ligature.  Il  recommande  même  d’employer  uii  fll  de  platine 
assez  volumineux  et  cylindrique.  La  diérèse  est  rendue  par  là 
plus  lente,  surtout  au  niveau  de  la  peau,  mais  en  revanchë  plus 
sûre,  car  on  suit  de  l’œil  la  marche  du  couteau,  on  sait  à  quel 
dëgré  de  température  il  est  cliautfé,  bh  jugé  aisément  d’après 
sa  coloration  s’il  est  refroidi  ou  trop  chaud,  et  eri  cObséquènce 
on  fait  augmenter  ou  diminuer  à  volonté  l’intensité  du  cou¬ 
rant. 

Ï1  est  bien  difficile,  sinon  impossible,  d’attëiudre  ce  degré  dé 
précision  avec  l’anse  ouvërte  dont  Une  partie  èt  surtout  le  som¬ 
met  est  toujours  hors  de  la  vue. 

Ceci  nous  permet,  en  passant,  déjuger  Une  réclamation  de 
priorité  qui  a  suivi  de  près  la  communication  de  M.  Vërîieüil. 

M.  le  Dr  Jauliert,  ami  de  M.  le  br  Àmussàt  â  ën  effet  àdrèssé 
la  lettre  suivante  à  l’Àcadémie  dans  la  séance  du  30  avril  1812. 

«  Monsieur  le  Président,  dans  la  dernière  séance  de  l’Acadé¬ 
mie  (23  avril),  M.  le  Dr  Verneüil  a  donné  lecture  d’un  mémoire 
intitulé  ;  De  la  trachéotomie  par  le  galvano-cautère. 

«Témoin,  il  y  a  deux  anà,  d’uiie  opération  analoguë,  j’ail’hOü- 
neur  de  vous  communiquer  ce  fait,  intéressant  au  poifat  de  Vué 
de  l’histoiëe  de  l’art. 

«LelSavrii  1810,  M.  le  Dr  Am  ussat  pratiqua  une  opëtatibh  de 
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trachéotomie  au  moyen  de  la  galvano  caustique  thermique  avec 
l'assistance  de  M.  le  Dr  Augonard  fils  et  la  mienne.  Il  s’agissait 
d’un  enfant  de  13  ans,  ayant  depuis  plus  d’un  mois  un  petit 
caillou  dans  la  trachée-artère. 

«  M,  le  Dr  Amussat  traversa  les  téguments  de  la  trachée  avec 
une  aiguille  courbe  portantunfil  double  de  platine,  de  manière 
à  comprendre  dans  l’anse  métallique  2  centimètres  environ 
du  tube  aérien.  Après  avoir  enlevé  l’aiguille,  il  saisit  l’un  des  fils 
avec  deux  pinces  en  communication  avec  une  pile  et  fit  la  sec¬ 
tion  des  tissus  compris  dans  l’anse,  sans  écoulement  sanguin. 
La  trachée  ouverte,  l’enfant,  dans  un  accès  de  toux,  expulsa  le 
corps  étranger.  Le  21  mai,  la  plaie  était  cicatrisée  et  l’enfant 
guéri  de  l’inflammation  pulmonaire  occasionnée  par  la  pré¬ 
sence  du  corps  étranger. 

«  Je  crois  que  c’est  la  première  opération  qui  ait  été  pratiquée 
en  France,  et  si  elle  n’a  pas  été  faite  à  l’étranger  avant  l’année 
1870,  elle  établit  la  priorité  de  ce  nouveau  mode  opératoire  en 
faveur  de  M.  le  Dr  Amussat. 

«  Veuillez  agréer,  etc.  » 

Ce  document  dont  la  forme  est  convenable  tend  évidemment 
à  donner  à  M.  Amussat  le  mérite  d’une  application  nouvelle  et 
importante  de  la  galvano-caustique. 

M.  Verneuil  n’avait  aucune  connaissance  de  cette  tentative, 
ce  qui  se  comprend  sans  peine  puisqu’elle  avait  été  faite  en 
ville  devant  un  petit  nombre  de  témoins,  était  restée  inédite 
malgré  son  importance  et  n’avait  pas  même  été  mentionnée 
dans  les  diverses  publications  faites  par  M.  Amussat  ou  ses 
élèves  sur  les  applications  de  la  galvano-caustique. 

D’après  les  principes  qui  font  loi  en  fait  de  priorité  scienti¬ 
fique,  la  réclamation  de  M.  le  Dr  Jaubert  pourrait  être  considé- 
l’ée  comme  non  avenue;  M.  Verneuil  ne  se  préoccupe  nullement 
de  cette  question  et  je  ne  doute  pas  qu’il  ne  soit  au  contraire  heu¬ 
reux  de  pouvoir  porter  un  succès  de  plus  au  compte  de  la  gal¬ 
vano-caustique  ,  mais  en  même  temps  il  nous  a  fait  souvent 
remarquer  que  son  procédé  est  tout  différent  et  évidemment 
supérieur  à  celui  de  son  confrère;  en  cela  nous  partageons  plei¬ 
nement  son  avis.  Atteindre  le  tube  aérien  de  dehors  en  dedans,  ou 
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diviser  les  couches  superposées  delà  périphérie  vers  la  profondeur 
est  chose  facile,  et  ce  procédé  offre  toute  sécurité  ;  au  contraire, 
il  ne  doil  pas  être  très-aisé  de  passer  à  l’avance  un  fil  de  platine 
dans  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  juste  au  point  voulu  et 
dans  l’étendue  désirable,  de  façon  à  n’ouvrir  le  canal  ni  trop  ni 
trop  peu. 

Sur  un  adulte  à  cou  épais  et  tuméfié,  ce  temps  préliminaire 
nous  semble  entouré  de  grandes  difficultés.  Ajoutons  que  l’anse 
étant  cachée  il  devient  impossible  d’en  régler  la  température  et 
que  si  par  hasard  elle  venait  à  couper  trop  vite  dans  la  profon¬ 
deur,  le  sang  coulerait  directement  et  entièrement  dans  la 
trachée;  on  serait  ainsi  forcé  de  brusquer  la  section  des  parties 
superficielles,  et  ce  mode  de  diérèse  perdrait  tous  ses  avan¬ 
tages. 

Je  concluerai  donc  de  ces  considérations  que  le  procédé  qui 
appartient  à  notre  maître  est  le  seul  qui  puisse  faire  adopter 
l’emploi  de  la  galvano-caustique  dans  l'ouverture  des  voies 
aériennes. 

Je  joins  à  ce  mémoire  un  extrait  d’une  observation  envoyée  à 
M.  Verneuil  par  le  professeur  Voltolini.  Le  fait  n’a  besoin,  je  crois, 
d'aucun  commentaire  : 

c  La  première  trachéotomie  pratiquée  en  Allemagne  avec  le  galvano- 
cautère,  pour  une  obstruction  de  la  glotte  par  une  production  morbide, 
par  le  professeur-Voltolini. 

(Extrait  du  Berliner  Kliniseben  Wochenschrift,  1872,  n"  41.) 

Je  me  décidai,  d’accord  avec  le  Reichel,  à  pratiquer  la  laryngo- 
trachéotomie  et  à  enlever  le  polype  dans  la  môme  séance  par  l’ouver¬ 
ture  trachéale.  Le  D' Reichel  proposa  de  se  servir  du  galvano-cautère, 
qui  fut  en  effet  le  seul  instrument  dont  jè  fis  usage.  Je  fis  faire  un 
cautère  de  platine  semblable  à  celui  que  représente  la  figure  9  dé 
mon  livre,  mais  beaucoup  plus  court.  Il  fut  vissé  sur  le  manche,  de 
sorte  que  l’instrument  entier  était  conduit  comme  un  scalpel.  Au 
moyen  de  la  lime  et  de  la  pierre  à  aiguiser,  je  rendis  la  pointe  do 
platine  de  ce  couteau  aussi  aiguë  que  possible.  Pour  produire  la 
chaleur  galvanique,  je  pris  seulement  deux  éléments  de  la  pile  (zinc-, 
charbon)  de  Middeldorpf. 

Le  il  juin  1872,  à  10  heures  du  malin.  L'opération  fut  faite  avec 
•l’assistance  de  MM.  Reichel  et  Schlosinger,  dans  la  demeure  du  ma¬ 
lade.  Celui-ci  fut  soumis  à  l’action  du  chloroforme;  mais,  comme  il 
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manqua  mourir  dès  le  début  et  que  sa  respiration  s’arrêta,  l’opération 
fut  pratiquée  sans  anesthésie. 

Le  malade  fut  placé  sur  un  soptia,  la  tête  inclinée  en  arrière;  je 
chauffai  le  couteau  pas  tout  à  fait  au  rouge-blanc,  et  je  le  conduisis 
comme  un  scalpel  sur  le  milieu  du  cou,  en  descendant,  à  partir  du 
cartilage  thyroïde.  Malheureusement  j’avais  négligé  de  marquer  avec 
de  l’encre  la  ligne  médiane,  si  bien  que  la  peau  s’étant  légèrement 
déplacée,  l’incision  fut  quelque  peu  déviée  sur  le  côté  gauche.  Je 
tenais  pendant  ce  temps  le  doigt  indicateur  sur  le  bouton  que  porte  la 
manche,  afin  de  pouvoir  à  chaque  instant  fermer  et  rétablir  le  cou¬ 
rant.  Le  couteau  entrait  dans  les  tissus  comme  dans  du  beurre  (je  ne 
puis  trouver  aucune  autre  comparaison),  et  je  ne  fus  pas  peu  frappé  de 
pouvoir  exécuter  l’opération,  pour  ainsi  dire  comme  sur  le  cadavre, 
car  presque  jusqu’à  la  fin  il  n’y  eut  pas  d’hémorrhagie.  Une  seule  fois, 
un  petit  vaisseau,  situé  vers  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  donna  un 
jet  qui  fut  arrêté  par  la  cautérisation.  L’opération  était  arrivée  à  son 
terme  sans  hémorrhagie,  et  la  trachée  se  trouvait  à  découvert, 
lorsque,  vers  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  au  point  où  l’incision  se 
déviait  vers  la  gauche,  il  se  fit  une  hémorrhagie  par  une  grosse 
veine;  un  simple  tamponnement  avec  une  éponge  humide  l’eut 
bientôt  réprimée.  Cela  fait,  je  procédai  à  l’ouverture  du  larynx  et  de 
la  trachée,  toujours  avec  le  couteau  rougi. 

J’incisai  d’abord,  par  prudence,  le  ligament  crico-thyroldien  de 
haut  en  bas,  et  je  laissai  l’air  pénétrer  lentement  dans  les  voies  aé¬ 
riennes,  puis  je  continuai  l’ipcision  par  en  bas,  à  travers  le  cartilage 
cricoïde  et  le  premier  cerceau  de  la  trachée.  Le  couteau  traversa  le 
cartilage  aussi  facilement  que  les  parties  molles,  Lorsque  l’ouverture 
eut  été  agrandie,  la  canule  fut  introduite  rapidement.  Le  malade  fut 
reporté  dans  son  lit,  et  on  appliqua  sur  le  cou  des  compresses  imbi¬ 
bées  d’eau  glacée;  il  se  produisit  alors  par  l’ouvefture  de  la  yeipe, 
qui  avait  été  divisée  vers  l’anglp  inférieur  de  la  p}aie,  une  hémor¬ 
rhagie  qu’on  arrêta  sans  difficulté . 

Le  galvano-cautère  a  l'avantage  de  réduire  au  minirauni  l’écoule¬ 
ment  sanguin.  Pour  ce  qui  est  de  la  douleur,  j’ai»  plusieurs  fois,  et 
dernièrement  encore,  demandé  au  malade  s’il  avait  éprouvé  une  sen¬ 
sation  de  brûlure,  et  j’ai  toujours  reçu  cette  réponse  ;  k  Je  n’ai 
rien  senti.  »  Mais  voici  qui  est  plus  remarquable  :  Pendant  l’opéra¬ 
tion,  le  Reichel  avait  placé  les  crochets  mousses  pour  écarter  les 
bords  de  la  plaie,  et  c’est  à  ce  moment  que  le  patient  avait  accusé  une 
sensation  de  brûlure, 

L’avenir  nous  apprendra  si  le  galvano-cautère  doit  être  d’une  façon 
générale  préféré  au  bistouri  dans  la  trachéotomie,  et  en  particulier 
comment  ce  procédé  se  comportera  chez  les  enfants  sur  lesquels  il  n’a 
pas  encore  été  appliqué.  » 
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Je  prie  mon  collègue,  M.  Sevestre,  de  recevoir  ici  mes  remercî- 
ments  pour  l’pbligeance  avec  laquelle  il  a  bien  voulu  me  traduire  cette 
observation. 
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SUR  LES  TRAITEMENTS  DU  TÉTANOS 
Par  le  D'  Ernest  LABBÉB. 

J’ai  réuni,  dans  cet  article,  la  plupart  des  modes  de  traitement  pré¬ 
conisés  contre  le  tétanos  depuis  douze  ans,  et  auxquels  ont  donné  un 
caractère  d’actualité  les  malheureux  événements  de  1870. 

En  rapprochant  de  nombreux  documents,  épars  dans  plusieurs  jour¬ 
naux  ou  mémoires  français  et'étrangers,  j’espère  faciliter  l’enquête 
sur  cette  question.  L’urgence  s’en  fait  sentir  en  face  de  la  multipli¬ 
cité  des  moyens  proposés,  source  d’embarras  extrêmepour  le  pra 
ticien. 

Désirant  apporter  le  plus  d’éléments  possibles  pour  asseoir  un  jur 
gemeni,  j’ai  pensé  qu’une  excursion,  d’ailleurs  restreinte,  sur  le  do¬ 
maine  de  la  pathologie,  ne  pourrait  être  que  favorable.  J’ai  donc,  au 
début  de  ce  travail,  apporté  les  notions  actuellement  connues  sur  les 
causes,  l’anatomie  pathologique,  et  la  nature  du  tétanos,  persuadé 
qu’on  appréciera  plus  sainement  tel  moyen  vanté  ou  tel  autre  indiqué 
contre  cette  maladie,  en  montrantqu’il  s’éloigne  ou  se  rapproche  des 
indications  causales  ou  morbides  énumérées.  J’ai  dû,  en  outre,  dans 
un  dernier  chapitre  préliminaire,  rapporter  les  signes  pronostiques, 
afin  d'éviter  toute  méprise  ou  illusion  lors  de  la  lecture  des  observa¬ 
tions.  Ce  serait,  si  le  tableau  en  était  complet,  le  critérium  auquel  le 
médecin  rapportant  des  cas  favorables,  devrait  toujours  soumettre 
les  faits  observés,  »us  peine  de  s’égarer  dans  l’arbitraire.  Les  mots 
grave  ou  bénin  n’ont  de  précision  qu’autant  qu’ils  sont  justifiés  par  les 
signes  pronostiques. 

Etiologie.  —  Gomment  se  développe  le  tétanos  ?  La  question  a  été 
jusqu’ici  peu  résolue.  Nous  savons  bien  que  le  traumatisme  et  surtout 
certains  genres  de  blessures,  tels  que  :  l’écrasement,  les  plaies  de  ré¬ 
gions  bien  connues  :  doigts  ou  orteils,  cuir  chevelu,  colonne  verté¬ 
brale  (1),  péritoine,  et  en  général  de  celles  où  abondent  les  corpus- 


(1)"  Fait  controuvé,  dit  Aahurst,  car  sur  400  cas  de  blessure  du.  rach|s,  il  n’a 
vu  qu’une  seule  fois  lo  tétanos  se  produire  (Oa?.  bol),  1807.  P.  707), 
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cules  de  Pacini  (observatioa  importante  du  professeur  Gubler),  pré¬ 
disposent  au  tétanos.  Nous  savons  encore  que  le  froid  ou  les  change¬ 
ments  brusques  de  température,  les  climats  (chauds  ou  torrides), 
les  races  (nègres,  hindous) ,  le  sexe  (hommes),  l’âge  (nouveau-nés, 
adultes),  figurent  également  parmi  les  causes  prédisposantes.  Mais 
nous  ignorons  le  pourquoi  du  développement  du  tétanos.  Assuré¬ 
ment  nous  le  voyons  naître  et  se  développer  sur  des  terrains  appro¬ 
priés,  mais  nous  ne  saurions  dire  si  la  cause  première  est  hors  de 
l’organisme  ou  dans  l’organisme,  s’il  y  a  une  géné-ration  spontanée  ou 
bien  apport  d’un  germe.  Jusqu’à  nouvel  ordre,  je  crois  qu’on  doit  ad¬ 
mettre  une  spontanéité  particulière  de  l’organisme,  cartons  les  bles¬ 
sés,  même  dans  les  conditions  énumérées  ci-dessus,  ne  prennent  pas 
le  tétanos.  Et  si  l’on  accepte  le  tétanos  idiopathique,  chose  rare  à 
l’égal  de  l’érysipèle  spontané,  développé  sous  l’influence  dn  froid,  il 
faut  bien  avouer  que  dans  cette  forme  nous  sommes  peu  renseignés 
sur  l’origine  vraie;  le  froid,  etc.,  c’est  bien  évident,  n’agissant  en¬ 
core  ici  que  comme  circonstance  occasionnelle. 

Je  conclus  donc  que  \q  traumatisme  et  le  froid  ne  nous  expliquent 
rien.  Dans  le  premier  cas  nous  voyons  la  plaie  la  plus  insignifiante; 
écorchure  légère,  ablation  d’une  dent,  irritation  intestinale  produite 
par  des  helminthes  (1),  l’accouchement  normal  (2),  etc.,  se  compli¬ 
quer  de  tétanos,  de  même  que  quand  il  s’agit  de  traumatisme  violent. 
Dans  le  second,  nous  observons  encore  son  développement  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  courant  d’air,  de  l’immersion  des  mains  dans  de  l’ea-u 
froide,  exactement  comme  après  les  réfrigérations  violentes  ou  la  con¬ 
gélation.  Rien  de  précis  dans  tout  cela  et  peu  d’enseignement. 

11  est  cependant  des  cas  où  l’alîection  semble  avoir  une  origine 
moins  occulte.  Dans  les  pays  malsains  où  la  fièvre  intermittente  est 
endémique  et  grave,  le  tétanos  se  voit  souvent  (3)  :  exemple  à  Ca¬ 
yenne  et  aux  Indes;  de  même  il  frappe  de  préférence  les  sujets  débi¬ 
lités  par  la  misère  et  les  privations,  déprimés  par  des  émotions  mo¬ 
rales  fortes  et  répétées  (Faits  de  Dupuytren,  observés  sur  les  blessés 
de  1830  et  de  Botson  (4),  telles  que  peuvent  en  éprouver  de  malheu¬ 
reux  soldats  blessés  et  abandonnés  sur  un  champ  de  bataille.  Enfin 
on  parle  même  de  contagion  (5).  Ne  voyons-nous  pas  dans  ces  der¬ 
nières  circonstances  étiologiques,  des  causes  manifestes  de  dyscrasie 
ou  d’infection,  sorte  de  préparation  à  la  spontanéité  dont  je  parlais 
plus  haut  ? 

En  résumé,  l’étiologie  du  tétanos  est  mal  déterminée  quant  à  pré- 

(1)  Laurent  de  Strasbourg. 

(2)  Playfair.  Méd.  Times  1871.  T.  I,  p.  506.  (Obst.  soc.  of  London), 

(3)  Coural.  Gaz.  méd.  1866.  P.  13.  Sanquer.  Th.  Paris.  1866. 

(41  Thèse  Montpellier.  1850. 

(5)  Betoli.  Gaz.  méd.  1860.  P.  818. 
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sent.  Elle  ne  nous  fournira,  à  propos  du  traitement,  que  des  indica¬ 
tions  de  prophylaxie. 

Anatomie  pathologique.  —  La  question  des  lésions  produites  par  le 
tétanos  est  plus  avancée.  Autrefois  alors  qu’il  était  rangé  parmi  les 
névroses,  on  ne  lui  attribuait,  bien  entendu,  que  des  altérations  se¬ 
condaires  ;  hyperémies  des  centres  nerveux  et  des  viscères,  mises 
sur  le  compte  de  l’asphyxie  terminale  ;  ruptures  musculaires  causées 
par  la  violence  des  spasmes,  etc.  En  1827,  Lepelletier  (de  la  Sarthe) 
signala  l’inflammation  des  nerfs  correspondant  aux  parties  blessées, 
et  ses  observations  furent  confirmées  par  celles  de  Jobert,  Froriep 
(1837),  Friederich  (1838),  Remack  (1860),  Wunderlich  (1861)  ;  et  plus 
récemment  Brown-Séquard  annonçait  qu’il  avait  pu  recueillir  trente- 
sept  observations  de  névrite  dans  le  tétanos,  Arloinget  Tripier,  Char¬ 
cot  et  Michaud  viennent  également  d’ajouter  de  nouveaux  faits  aux 
précédents, 

La  moelle  épinière  ne  devait  pas  échapper  aux  investigations  des 
anatomo-pathologistes.  On  indiqua  tout  d’abord  la  congestion  de  son 
tissu  propre  ou  de  ses  enveloppes,  des  épanchements  séreux,  séro- 
sanguinolents  ou  sanguins  intra-rachidiens:  Billard,  Matusziuski  (1), 
Hervieux  (2),  dans  le  trismus  des  nouveau-nés  ;  puis  un  ramollisse¬ 
ment  de  la  moelle  :  Monod,  Néris  Mondésir  (thèse,  Paris,  1842),  Lon¬ 
get,  Broca.  Ce  dernier  précisa  davantage  et  décrivit  la  nature  du  ra¬ 
mollissement  et  son  siège  spécial  dans  les  renflements  cervical  et 
lombaire,  suivant  que  la  bJessure  atteignait  les  nerfs  du  plexus  cer¬ 
vical  ou  lombaire.  Il  avait  pu,  dans  sept  cas,  faire  la  vérification  post 
mortem,  et  le  ramollissement  avait  été  constant. 

Jusqu’ici,  il  faut  bien  le  dire,  l’histologie  pathologique  n’était  in¬ 
tervenue  que  rarement.  Mais,  à  dater  du  jour  où  la  moelle  fut  sou¬ 
mise  à  un  examen  approfondi,  par  des  observateurs  habiles,  la  ques¬ 
tion  changea  de  face  et  les  découvertes  se  multiplièrent.  Rokitansky, 
l’un  des  premiers,  appela  l’attention  des  pathologistes  sur  un  état 
spécial  de  la  moelle,  caractérisé  par  une  polifération  considérable  de 
son  tissu  conjonctif  ou  névroglie.  Wunderlich,  un  peu  après  (Arch. 
der  Heilk.,  1861,  n°  6,  p.  547-537),  fit  la  môme  observation  sur  un 
sujet  mort  le  troisième  jour  d’un  tétanos  traumatique.  Le  problème 
était  sinon  résolu  du  moins  bien  posé,  malgré  les  observations  néga¬ 
tives  de  Leyden  (Arch.  de  Virch,,  1863),  de  Bilroth  (El.  de  path. 
gén,),  ainsi  que  nous  allons  essayer  de  le  démontrer. 

Lockart-Clarke,  en  Angleterre,  cherchant  à  vérifier  les  assertions 
de  Rokitansky,  fit  faire  un  grand  pas  à  la  question. 

En  1864  (3),  examinant,  dans  deux  cas  de  tétanos,  la  moelle  au  mi- 

(1)  Gaz.méd.  1837.P.  338. 

(2)  Un.  méd.  1 862.  T .  XVI,  p .  77 . 

(3)  V.  Lancet.  ï.  II,  p.  261  et  suivantes. 
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croscope,  après  avoir  pratiqué  des  coupes  transversales,  il  vit  que  ses 
vaisseaux  étalent  considérablement  dilatés  ;  qu’ils  étaient  entourés 
d’une  sorte  de  gaine  d’exsudation  granuleuse  amorphe,  refoulant  et 
détruisant  le  tissu  propre.  11  appela  du  nom  de  graiiular  disintegra- 
tion  cet  état  particulier  de  l’organe.  L’année  suivante,  à  la  Société 
royale  de  chirurgie  (1),  il  décrivit,  en  détail,  l’état  de  la  moelle  dans 
de  nouveaux  cas  de  tétanos,  et  ajouta  que  dans  neuf  examens,  il  avait 
trouvé  toujours  l’hyperémie  médullaire ,  la  dilatation  énorme  des 
vaisseaux  propres  et  la  désintégration  granuleuse,  en  foyers  dissémi¬ 
nés  dans  toute  l’étendue  de  l’organe,  mais  plus  nombreux  et  plus 
appréciables  dans  la  substance  grise,  surtout  dans  les  cornes  posté¬ 
rieures  {i). 

On  pourrait  se  demander  si  ce  sont  là  des  lésions  tardives  se  mon¬ 
trant  seulement  alors  que  le  tétanos  a  duré  deux,  trois  jours  et  pius. 
Une  observation  de  W.  H.  Dickinson  nous  édifie  sur  ce  sujet  (3).  La 
moelle  d’un  homme  mort  dix-huit  heures  et  demie  après  le  début  du 
tétanos,  lui  présenta  les  lésions  décrites  par  Lockart-Giarke.  Je  ren¬ 
voie  le  lecteur,  désireux  d’avoir  des  notions  plus  étendues  sur  ce  su  ¬ 
jet,  au  travail  môme  du  médecin  anglais.  Toutes  les  lésions  médul¬ 
laires  y  sont  décrites  on  détail  avec  un  soin  minutieux.  On  conçoit 
toute  la  valeur  des  faits  précédents  rapportés  par  un  histologiste  tel 
que  Lockart-Giarke,  dont  la  compétence  en  pareille  matière  n’échappe 
à  personne;  mais  ils  sont  loin  d’être  isolés,  et  en  France  également, 
des  anatomo-pathologistes  de  premier  ordre  ont,  non-seulement  con¬ 
firmé  les  résultats  signalés  en  Angleterre,  mais  encore  ils  les  ont 
mieux  interprétés  et  appréciés. 

Déjà,  en  1869,  mon  maître  Marjolin  observait  les  lésions  médul¬ 
laires  signalées  par  Lockart  Glarke.  Ghez  un  enfant  mort  du  tétanos 
le  troisième  jour,  la  moelle  était  parsemée  de  foyers  hémorrhagiques 
et  d’exsudats  autour  des  vaisseaux  dilatés.  En  1870,  Gh.  Bouchard  (4) 
constate  la  prolifération  nucléaire  de  la  gaine  de  l’adventice  des  ca¬ 
pillaires  de  la  moelle,  avec  prolifération  de  la  névroglie,  etc.  En  1871, 
Quinquaud  (3)  décrit  des  lésions  analogues,  mais  c’est  au  travail  ré¬ 
cent  (6)  de  Charcot  et  Michaud,  que  nous  devons  les  renseignements 
les  plus  importants  sur  ce  sujet. 

Dans  quatre  cas  de  tétanos  traumatique,  la  moelle  fut  toujours  trou¬ 
vée  altérée;  elle  offrait  les  plaques  de  désintégration  de  Lockart- 
Giarke.  Il  s’agissait  toutefois  de  chercher  quelle  signification  elles 


(1)  Med.  Times.  1868.T.II,p.  460. 

(2)  Observation  faite  avec  Dunnett  Spanton.  V.  Lancet. T.  I,  p.  H9B.  186S. 

(3)  Lancet  1865,  T,  II,  p.  179. 

(4)  V.  Thèse  Guichard.  Paris.  1 872. 

(5)  Thèse.  Leclerc.  Paris.  1871. 

(6)  Arch.  phys.  1872,  janv.  et  fév. 
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pouvaient  avoir.  Etaient-ce,  comme  l’avait  annoncé  l’auteur  anglais, 
les  débris  du  tissu  altéré  de  la  moelle?  L’examen  montra  qu’on  était 
en  présence  d’une  exsudation  venant  des  vaisseaux,  et  refoulant  le 
tissu  nerveux  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production.  Il  y  avait  là  une 
caractéristique  importante,  celle  d’un  travail  phlegmasique.. 

Charcot  et  Michaud  montrèrent  en  outre  que  l’altération  essentielle 
du  tétanos,  siège  dans  la  commissure  postérieure  de  la  substance 
grise  où  l’on  trouve  une  prolifération  nucléaire  fort  remarquable  du 
réticulum,  surtout  à  la  région  lombaire.  Je  laisse  de  côté  les  autres 
détails;  je  ne  fais  pas  ici  la  pathologie  complète  du  létanos;  je  me 
contente  donc  de  signaler  seulement  les  points  importants.  Je  crois 
avoir  suffisamment  indiqué  que  cette  maladie  frappe  la  moelle  comme 
les  nerfs,  que  ses  effets  sur  ces  organes  paraissent  constants,  et  que 
l’on  s’accorde,  en  général,  à  les  considérer  comme  de  nature  inflam¬ 
matoire. 

Toutefois,  les  lésions  décrites  ne  sontpas  caractéristiques  du  tétanos, 
car,  suivant  Charcot,  on  les  retrouve  dans  la  myéhte  subaigu'ê. 

Le  cerveau  paraît  plus  épargné  dans  celte  affection,  on  a  signalé 
seulement  de  l’injection  de  sa  substance  ou  de  ses  enveloppes.  Rose 
parle  encore  d’une  augmentation  de  poids;  et  dans  une  autopsie  faite 
par  Bouchard,  il  est  dit  que  la  gaîne  lymphatique  des  capillaires  de 
l’encéphale  fut  trouvée  remplie  d’éléments  libres. 

Le  bulbe,  il  me  semble,  n’a  pas  toujours  été  suffisamment  étudié. 
L’induction  nous  porte  à  croire  que  sa  substance  doit  être  modifiée. 
Nous  trouvons,  en  effet,  parmi  les  symptômes  dominants  dans  le  té¬ 
tanos  :  le  trismus,  la  dysphagie,  le  rire  sardonique,  les  spasmes  glot- 
tiques,  etc.,  tous  sous  la  dépendance  manifeste  d’une  excitation  de 
nerfs  nés  du  bulbe  ;  trijumeau,  facial,  pneumogastrique,  etc.  Cepen¬ 
dant  je  dois  dire  que  Thompson  (de  Philadelphie),  Gaelis  (devienne), 
parlent  de  lésions  du  bulbe  dans  le  trismus  des  noUveau-nés  ;  Quin- 
quaud  a  vu  sur  la  moelle  allongée  d’un  adulte  des  foyers  granulo- 
graisseux,  avec  nombreux  corpuscules  amylacés.  Mais  de  l’état  des 
noyaux  d’origine  des  nerfs,  il  n’est  question  dans  aucun  travail  ;  des 
recherches  plus  précises  restent  à  faire. 

En  terminant,  je  dirai  quelques  mots  seulement  des  lésions  dès 
muscles.  On  a  signalé  de  tout  temps  les  ruptures,  les  hémorrhagies 
intra-musculaires,  mais  on  n’a  pas  toujours  été  au  delà  d’un  examen 
à  l’œil  nu.  Dans  un  travail  de  Louis  Conor  (1),  je  trouve  la  relation 
d’un  examen  histologique  des  muscles  d’un  tétanique.  Ils  offraient, 
dit  l’auteur,  un  aspect  granuleux  spécial,  quelqües-uns  avaient  subi 
une  dégénérescence  cireuse  et  colloïde  ou  granuld-graisseuse,  abso¬ 
lument  comparable  à  ces  lésions  musculaires  décrites  dans  la  fièvre 


(1)  Thèse  Paris.  1870. 
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typhoïde.  Je  crois  que  l’attention  des  observateurs  n’a  pas  été  tou¬ 
jours  dirigée  de  ce  côté.  Il  y  a  là,  ce  me  semble,  une  étude  fort  inté¬ 
ressante  à  faire.  Aussi  bien  je  recommanderai  encore  l’examen  des 
humeurs  qui  fait  presque  absolument  défaut,  et  qui,  cependant,  est 
fort  important  ;  nous  ne  possédons  que  des  analyses  incomplètes  et  du 
sang  et  des  urines  dans  le  tétanos.  Ce  sont  là  des  lacunes  regret¬ 
tables. 

Après  avoir  énuméré  les  causes  et  les  lésions  du  tétanos  on  est 
presque  en  mesure  d’aborder  un  autre  point  de  vue  de  son  histoire  ; 
sa  nature,  c’est  ce  que  nous  allons  tenter. 

Avec  Benjamin  Travers  fils  :  Bilroth,  Richardson,  Sanquer,  etc. , 
ont  admis  l’infection  du  sang  mais  théoriquement.  D’autres  auteurs 
croient  à  une  influence  rhumatismale,  opinion  défendue  récemment 
avec  talent  par  Martin  de  Pedro  (Madrid)  (I).  Celui-ci  s’appuie  sur 
les  lésions  irritatives  du  tissu  cellulaire  intra-musculaire  du  coeur 
et  du  péricarde  (endo-péricardite),  puis  sur  les  phénomènes  critiques 
qui  se  font  par  la  peau  et  les  reins,  tous  signes  ou  symptômes  se  re¬ 
trouvant  dans  le  rhumatisme.  11  y  a  une  troisième  théorie  :  la  théo- 
rieneroeuse.  Brown -Séquard,  Vulpian,  Lockart-Clarke  l’ont  soutenue 
de  leur  autorité,  ArloingetTripier  ont  apporté  des  faits  en  sa  faveur. 
Pour  ces  auteurs  le  tétanos  résulterait  d’excitations  périphériques 
conduites  à  la  moelle  par  les  nerfs  et  déterminant  par  action  réflexe 
les  spasmes  ou  convulsions.  La  preuve  est  celle-ci  :  en  coupant  les 
nerfs,  c’est-à-dire  les  conducteurs,  on  fait  cesser  les  crises  convul¬ 
sives.  Il  m’est  absolument  impossible  d’entrer  dans  une  discussion 
à  propos  de  ces  théories,  ceci  m’entraînerait  trop  loin,  je  les  signale 
à  cause  de  leurs  conséquences  thérapeutiques,  me  réservant  d’en 
dire  quelques  mots  un  peu  plus  loin.  Je  dois  cependant  avouer  que 
s’il  me  fallait  opter  je  choisirais  la  première,  celle  de  l’infection  et 
voici  pourquoi  ;  au  chapitre  de  l’étiologie  j’ai  indiqué  la  fréquence 
du  tétanos  dans  les  climats  notoirement  insalubres,  montrant  que  les 
conditions  géographiques  étaient  les  mêmes  que  celles  de  la  fièvre 
intermittente  ou  d’autres  maladies  infectieuses  ;  que  comme  elles, 
il  y  était  endémique  ;  mais  on  peut  faire  d’autres  rapprochements; 
d’abord  celui  des  lésions  multiples  et  analogues  portant  sur  les 
muscles,  les  centres  nerveux  et  les  organes  tels  que  le  foie,  les  reins, 
le  cœur,  etc.  Ensuite  dans  la  symptomatologie  je  constate  des  phé¬ 
nomènes  thermiques  qu’on  ne  retrouve  que  dans  lesv  maladies  re¬ 
connues  infectieuses.  Wunderlich  n’a-t-il  pas  noté  des  températures 
de  43“,  44“,  75  (1864),  ainsi  que  Leyden  et  d'autres. 

Je  sais  bien  qu’on  a  attribué  à  la  bronchite  capillaire  généralisée 
cette  chaleur  exagérée  (Verneuil,  Société  chir.,  30  octobre  1872),  théo- 


(1)  Un.  méd,  1869.  T.  VIII,  p.  633. 
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rie  nouvelle  encore  à  l’étude,  ou  encore  aux  convulsions,  en  vertu 
d’une  transformation  de  forces,  d’une  contraction  sans  travail  faisant 
de  la  chaleur  (1),  mais  le  fait  n’est  rien  moins  que  prouvé,  Charcot  l’a 
fait  voir  à  propos  des  convulsions  hystéro-épileptiques  (Gazette  heb. 
1869,  p.743).  Et  d’ailleurs  ne  voit-on  pas  des  crises  tétaniques  se  pas¬ 
ser  presque  à  froid;  et  dans  les  tétanos  artificiels  produits  à  l’aide  des 
courants  d’induction  (Charcot  et  Bouchard,  Comptes-rendus  Soc. 
biol.  1866),  Guichard  (loc.  cit.),  on  n’observe  guère  après  les  se¬ 
cousses  violentes  qu’une  élévation  de  1  degré.  Je  rapproche  donc  les 
hautes  températures  du  tétanos  de  celles  des  fièvres  graves  et  comme 
dans  celles-ci  je  note  encore  un  autre  point  de  contact  ;  les  exacerba¬ 
tions  sérales.  —  Arloing  et  Tripier  ont  opposé  à  la  théorie  de  l’infec¬ 
tion  leurs  expériences  négatives  sur  les  animaux.  Ils  injectent  à  des 
chiens  des  humeurs  morbides  de  tétaniques  sans  résultat.  Ceci  ne 
prouve  rien.  Il  n’est  pas  démontré  que  jusqu’à  présent,  la  médecine 
expérimentale  ait  pu  reproduire  sur  l’animal  l’une  quelconque  des 
maladies  infectieuses,  même  le  choléra,  développées  chez  l’homme. 
Une  de  leurs  expériences  seulement  pourrait  avoirune  certaine  valeur, 
c’est  celle  de  la  transfusion  du  sang  d’un  cheval  tétanique  à  un  che¬ 
val  sain,  mais  elle  a  encore  été  négative,  elle  ne  peut  donc  rien 
démontrer.  D’ailleurs  on  serait  endroit  d’y  répondre  par  les  faits  de 
Betoli  (2)  où  il  est  dit  que  des  esclaves  ayant  mangé  de  la  viande 
d'un  taureau  mort  du  tétanos  gagnèrent  ainsi  cette  maladie  dont  ils 
moururent  presque  tous.  Quelque  discutable  et  môme  invraisembla¬ 
ble  que  soit  ce.  récit,  il  acquiert  une  certaine  importance  de  par  l’opi¬ 
nion  populaire  dans  l’Uruguay  et  le  Rio-Grande  qui  affirme  ce  mode 
de  transmission.  —  Ne  sait-on  pas,  ainsi  que  l’a  rapporté  Boudin  que 
des  soldats  prirent  la  fièvre  intermittente  pour  avoir  bu  de  Toau  d’un 
marais. 

En  résumé,  je  crois  que  la  théorie  de  l’infection  n’est  nullement  at¬ 
teinte  par  les  faits  expérimentaux.  Je  suis  d’autant  plus  disposé  ê 
l’admettre  que  seule  elle  se  concilie  avec  les  observations.  Ne  voyons- 
nous  pas  en  effet  les  influences  cosmiques,  hygiéniques  ou  autres  dé¬ 
pressives  et  débilitantes  s’unir  pour  préparer  les  voies  au  tétanos  ; 
et  celui-ci  éclore  dans  un  organisme  apte  à  le  recevoir.  Mais  si  cette 
aptitude faitdéfaul,  quellesque  soient  les  tortures  infligées  àl’homme 
ou  à  l’animal,  on  n’en  fera  pas  un  tétanique;  on  pourra  bien  obtenir 
des  spasmes  toniques,  mais  jamais  tout  l’appareil  symptomatique  du 
tétanos. 

Il  est  donc  indiqué,  d’admettre  dans  celui-ci,  autre  chose  qu’une 
excitation  périphérique  nerveuse  allant  modifier  la  moelle;  il  faut 


(t)  Edwrard  Long  Fox.  Med.  Times.  1871).  T.  I,  p.  602. 
(2)  Loc.  cit. 


REVUE  CRITIQUE. 


8'j 

croire  qu’il  y  a  une  cause  morbigène  que  jusqu’à  nouvel  ordre  on 
est  en  droit  de  nommer  principe  infectieux. 

J’arrive  maintenant  à  une  dernier  point  de  pathologie,  ou  de  cli¬ 
nique  qu’on  ne  doit  pas  négliger,  lorsqu’on  étudie  et  qu’on  apprécie 
les  traitements  d’une  maladie,  je  veux  parler  des  éléments  de  pronostic. 
J’ai  donné  les  raisons  de  cet  exposé,  je  n’y  reviens  jias.  Voici  à  pro¬ 
pos  du  tétanos  quelques  particularités  admises. 

SIGNES  PBONOSTIQÜES. 

Il  guérit  facilement,  et  de  lui-même,  quand  il  affecte  la  forme  chro  ¬ 
nique  OU  subaiguë  et  qu’il  est  idiopathique,  voire  traumatique.  Dans 
les  climats  chauds,  au  dire  de  Blanc,  il  est  souvent  peu  grave,  car  la 
proportion  des  cas  de  guérison  est  de  iS  0(0,  tandis  qu’en  Angleterre 
et  aux  États-Unis  elle  ne  serait  que  de  15,5  0|0  (Busch  de  Bonn).  ^ 
Suivant  Monti  il  est  assez  bénin  quand  la  température  s’élève  peu  ou 
ne  dépasse  pas  38  dogrés,  quand  le  pouls  est  peu  fréquent,  le  trismus 
modéré,  le  cou  mobile  et  la  déglutition  facile  (1),  Au  contraire  le 
pronostic  est  grave  ou  mortel  quand  la  température  est  de  40  degrés 
et  plus,  ou  s’élève  brusquement  (Wunderlich),  quand  les  crises  con¬ 
vulsives  sont  générales,  fortes  et  fréquentes,  la  dysphagie  considé¬ 
rable  ;  quand  le  sujet  a  moins  de  10  ans  ou  plus  de  50. 

Voici  encore  d’autres  faits  :  Govyling  (2)  rapporte  la  statistique 
suivante  d’après  415  cas.  Le  tétanos  ayant  duré  14  jours  la'guérison 
est  la  règle.  Après  14  jours  elle  peut  être  considérée  comme  spon-' 
tanée,  mais  avant  le  neuvième  jour  elle  est  imputable  au  médicament. 

Senator  (Virchovv’s  Arch.,  8  octobre  1869)  a  trouvé  dans  un  cas 
de  tétanos  terminé  parla  mort  l’urée  au-dessous  de  la  moyenne, 

Larrey  considérait  les  douleurs  en  ceinture  comme  de  mauvais  au¬ 
gure. 

D’après  Lawson  Tait  (3),  Giraldès  (Soç.  chir.,  9  novembre  10), 
Gopaul,  Ghunder  Roy  (de  Galcutta)  (4),  la  dysphagie  marquée  dpit 
faire  redouter  la  mort, 

On  s’accorde  à  dire  que  quand  le  tétanos  traumatique  suit  de  près 
la  blessure,  le  pronostic  est  grave  et  inversement.  Ainsi,  un  tétanos 
gurvenantplus  de  trois  semaines  après  une  blessure,  n’est  pas  très- 
grave;  j’en  trouve  la  preuve  dans  la  statistique  suivante  (5)  : 

Sur  130  cas  de  tétanos  traumatique  survenant  avant  le  dixième 
jour,  101  décès  :  soit  22  0(0  de  guérisons  ;  sur  126,  entre  le  dixième 


(11  Centralblatt  füP  dieraed.  Wiasench.,  n.  44.  1869. 

(2)  New-Yorok med.  J.  Novembre  1870. 

(3)  Lancet.  1870.  T.  Il, p.  466. 

(4)  Med.  Times.  1870.  T.  n,p.490. 

(5)  The  Lancet.  1870.  T.  I,  p.  33. 
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et  le  vingt-deuxième  jour,  65  morts,  soit  48  010  de  guérisons.  Au  des¬ 
sus  du  vingt-deuxième  jour,  2i  cas,  8  morts,  soit  52  0|0  guéris. 

Peut-être  trouveraitron  dans  l’emploi  du  myographe  suivant  le  pro¬ 
cédé  deMarey,  d’autres  indications  pronostiques  ;  jusqu’à  présent  il 
n’a  été  fait  que  des  tentatives  isolées  trop  peu  nombreuses  pour  en 
conclure. 

If”  PARTIE.  —  TRAITEMENT  MÉDICAL. 

Pour  combattre  le  symptôme  dominant  dans  le  tétanos,  la  convul¬ 
sion,  on  s’est  adressé  soit  empiriquement,  soit  d’après  dos  données 
physiologiques  à  tous  les  agents  capables  de  modifier  les  propriétés 
principales  de  la  moelle  :  pouvoir  sensitif,  propriétés  excito-motrice 
et  réflexe,  d’où  l’emploi  des  stupéfiants  et  des  hypocinétiques.  Puis 
les  théories  intervenant  on  eut  recours  à  la  médication  antiphlogis¬ 
tique  pour  faire  face  à  une  inflammation  supposée  ;  aux  stimulants 
diaphorétiques  et  altérants  pour  favoriser  une  crise  ou  faire  rejeter 
hors  de  l’organismeun  principe  toxique,  parles  sueurs,  la  salive,  etc. 
Presque  tous  les  médicaments  stupéfiants,  stimulants,  anesthési¬ 
ques,  etc,,  ont  été  administrés.  Je  ne  parlerai  que  des  principaux  et 
spécialement  de  ceux  qui  ont  été  préconisés  dans  ces  dernières  années. 

STUPÉFIANTS.  —  HYPOCINÉTIQUES. 

Opium  et  dérivés.  —  L’emploi  de  l’opium  dans  le  tétanos  est  bien 
connu,  je  n’en  parlerai  que  pour  rapporter  les  modifications  récentes 
apportées  dans  son  mode  d’administration.  Depuis  bien  longtemps 
on  donne  de  hautes  doses  du  médicamenf^et  on  saitcomblen  grande 
est  pour  lui  Intolérance  des  tétaniques.  Chazarain  est  revenu  à  cette 
méthode  ancienne,  en  exagérant  encore  les  doses.  Il  conseille  de 
débuter  par  1  gramme  d’extrait  en  solution  et  d’augmenter  de  0,50 
par  jour  jusqu’à  6  grammes.  Sur  8  cas  de  tétanos,  il  en  aurait  ainsi 
guéri  7,  dont  3  traumatiques  et  4  spontanés. 

Demarquay  s’est  adressé  à  l’un  des  alcaloïdes  de  l’opium,  la  mor¬ 
phine,  et  a  imaginé  de  la  faire  absorber  à  l’aide  d’injections  intra¬ 
musculaires.  11  fait  usage  d’une  solution  au  _A.  Les  injections  sont 
faites,  à  plusieurs  reprises,  dans  l’épaisseur  des  muscles  contracturés 
et  autant  que  possible  à  l’émergence  des  nerfs.  Les  résultats  obtenus 
sont  satisfaisants  :  on  arrive  à  faire  disparaître  ou  céder  momenta¬ 
nément  le  trismus,ce  qui  permet  d'alimenter  les  patients  ;  on  éloigne 
les  attaques  cloniques  en  môme  temps  qu’on  les  rend  moins  dou¬ 
loureuses.  Cette  méthode  a  permis  à  l’habile  chirurgien  de  guérir 
deux  tétaniques,  mais  il  est  facile  de  voir  à  la  lecture  des  observa¬ 
tions  (1)  que  le  tétanos  était  venu,  tardivernent  (11“  et  22“  jour  de  la 
blessure),  qu’il  était  subaigu,  et  qu’enfin  il  ne  céda  qu’après  un  trai- 


(1)  Bulletin  thérapeutique.  1871.  T.  LXXXI,p.  299. 
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teraent  de  trois  semaines  et  deux  mois.  On  peut  se  demander,  si 
dans  ces  cas,  on  doit  imputer  les  bons  résultats  obtenus  à  la  mor¬ 
phine  ou  à  l’acupuncture?  C’est  qu’en  effet  Funk,  James  Alexander 
Grant  (1)  ont  réussi  à  calmer  les  spasmes  douloureux  à  l’aide  d’ai¬ 
guilles  enfoncées  dans  les  muscles  contracturés.  Grant  dans  l’obser¬ 
vation  qu’il  rapporte  nous  dit  ;  qu’à  peine  avait-il  enfoncé  les'  ai¬ 
guilles  à  acupuncture,  son  malade  s’écriait  ;  Dieu  merci,  je  suis 
soulagé.  (Thank  Providence  I  hâve  got  relief).  On  poursuivit  les 
spasmes  à  l’aide  des  aiguilles  et  la  guérison  s'ensuivit.  Pour  ma  part, 
j’attribuerais  facilement  une  certaine  importance  à  ce  procédé,  sa¬ 
chant  combien  vite  on  guérit  les  spasmes  douloureux  du  lombago  à 
l’aide  d’une  simple  injection  d’eau  dans  l’épaisseur  des  muscles  sa¬ 
cro-lombaires  (Féréol).  C’est  là  encore  de  l’acupuncture  mais  modi¬ 
fiée. 

La  méthode  de  Demarquay  sera-t-elle  préférable  à  celle  des  in¬ 
jections  hypodermiques  de  morphine  ?  Question  non  résolue.  Je  puis 
dire  que  cette  dernière  laisse  à  désirer.  J’ai  en  effet  sous  les  yeux 
un  tableau  d’observations  récentes  qui  me  démontre  que  les  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  morphine  employées  exclusivement  n’ont 
qu’une  efficacité  bornée  aux  seuls  cas  de  tétanos  bénins  ou  chro¬ 
niques. 

PeWado'/ie.  —  On  a  tenté  de  substituer  aux  préparations  de  bella¬ 
done,  anciennement  en  usage,  l’atropine  son  alcaloïde,  facile  à  ad¬ 
ministrer  en  injection  hypodermique.  Quelques  succès  obtenus  par 
Pescheux  (2),  Dupuy  (d’Oullins)  (3),  Fournier  (de  Soissons),  etc., 
firent  naître  des  espérances  que  vinrent  renverser  de  nombreux 
échecs  ;  Benoit  de  Giromagny  (Haut-Rhin)  (4),  Crâne  (Angleterre)  (S), 
Florian  Budin  (6),  etc. 

En  Angleterre  où  l’on  prescrit  larga  manu  toutes  les  préparations 
de  belladone  presque  simultanément  dans  le  tétanos  :  emplâtres, 
teinture  à  l'intérieur,  injections  hypodermiques  d’atropine,  les  méde¬ 
cins  n’ont  pas  eu  à  s’en  louer.  Quelques  enfants  ont  guéri,  Wil¬ 
liams  (7), H.  Cooper  Rose  (8),  mais  toujours  dans  des  cas  simples. 

Je  n’insiste  pas  sur  ce  mode  de  traitement  qui  n’est  plus  déjà  à 
l’ordre  du  jour  et  j’arrive  aux  nouveaux  remèdes  préconisés  contre  le 


(t)  Med.  Times.  186b.  T.  II,  p.  495. 

(2)  Bulletin  thérapeutique.  1860. T.  LVIII,  P  376. 

(3)  Gaz.  med.  Ljon.  Mai  1860. 

(4)  Gaz.  liebd.  Septembre  1860. 

(5)  Bulletin  thérapeutique.  1880. T.  LIX,p,  226. 

(6)  Med.  Times.  1861.  T.  I,  p.  332. 

(7)  Thèse  Paris.  1872. 

(8)  Williams.  Med.  Times.  1870.  T.  II,  p .  8. 

(9)  The  Lancet.  1870.  T.  II,  p.  309. 
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tétanos.  L’un  des  plus  anciens,  il  date  de  iSiiO,  est  le  curare.  On 
chercha  à  utiliser  la  propriété  si  remarquable  qu’il  possède  sur  le 
système  nerveux,  dans  le  but  do  produire  la  résolution  musculaire. 

Follin  rapporte  que  l’idée  en  était  venue  dès  1833  à  Morgan,  puis 
k  Hobart,  1837.  Cependant  suivantle  professeui'  Busch,  le  curare  était 
employé  contre  le  tétanos  des  chevaux  en  1810-12  par  Lavelle.  Tou¬ 
tefois  c’est  à  Vella,  en  Italie,  pendant  la  guerre  de  1839,  qu’on  doit 
le  premier  essai  et  la  première  guérison  chez  l’homme  dans  un  cas 
de  tétanos  traumatique.  A  la  suite  les  expériences  se  multiplièrent 
en  France  et  clans  d’autres  pays,  mais  malheureusement  elles  ne 
donnèrent  pas  raison  à  la  théorie.  Ghassaignac,  Manec,  Follin,  Fer- 
gusson  (1),  Gintrac  (2),  Broca  (3),  Schuh  (de  Vienne)  (4)  échouèrent 
avec  le  curare.  Du  reste,  dès  1860  (Acad,  sc.,  21  novembre),  Velpeau 
augurait  mal  du  nouveau  médicament  et  annonçait  que  le  malade 
pouvait  être  tué  par  lui.  Il  est  certain,  en  effet,  que  pour  obtenir  une 
résolution  musculaire  suMsante,  il  faut  donner  des  doses  fortes.  Or 
celles-ci  doivent  nécessairement  amener  des  troubles  graves  dans 
l’innervation  des  muscles  respirateurs  et  ajouter  une  nouvelle  cause 
d’asphyxie  à  celle  qui  domine  déjà  dans  le  tétanos.  Quoi  qu’il  en 
soit,  à  l’étranger  les  essais  furent  continués  et  devinrent  plus  encoura¬ 
geants.  Demme  obtint  8  guérisons  sur  22  casjBuch,  5  sur  11  en 
injectant  sous  la  peau  toutes  les  deux  heures  3^  à  de  grain  decurare 
dissous  (5).  En  Italie,  le  professeur  Gapozzi,  les  D^sMorra  et  Gherini 
n’eurent  qu’à  se  louer  du  poison  des  flèches  (6).  Ge  ne  sont  là  que  de 
simples  stastistiques  assez  belles,  je  le  concède,  mais  dont  sont  écar¬ 
tés  tous  les  faits  malheureux  qu’on  ne  publie  pas  souvent  et  d’autres 
postérieurs (V.  Lancet  70,  t.  IL  p.  466,  observ.  de  Lawson  Tait)  défa¬ 
vorables. 

Peut-on  croire  néanmoins  à  l’etRcacité  du  curare?  Oui,  contre  le 
symptôme  convulsif,  mais  pas  toujours;  non,  contre  la  maladie,  puis¬ 
que  les  insuccès  sont  plus  nombreux  que  les  cas  favorables.  J’ajou¬ 
terai  qu’il  est  dangereux,  difficile  à  manier,  inégal  dans  ses  effets, 
toutes  circonstances  qui  compromettent  son  avenir  thérapeutique.  Il 
serait  préférable  de  lui  substituer  la  ciguë  qui  agit  un  peu  comme  lui 
sur  les  nerfs  et  la  moelle,  et  n’offre  pas  ses  inconvénients.  Gependant, 
ainsi  que  l’ont  observé  Jolyet,  Pelissard,  Cahours,  Martin-Damourette, 
elle  excite  la  moelle,  elle  ne  peut  être  recommandée,  malgré  le  suc¬ 
cès  que  Gorry  lui  attribue  dans  un  cas  (Dublin  Quart.  J.  of.  raed.sc., 


(1)  Lancet.  1860.  T.  II,  p.  161. 

(2)  Gaz.  méd.  1861.P.381. 

(3)  Union  médicale.  1862.  T.  XIV. 

(4)  Lancet.  1863.  T.  II,  p.  552. 

(5)  Med.  Times.  1869.  T.  I,  p.  475. 

(6)  Union  médicale,  n.  75. 1869. 
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novembre  1860),  et  dont  la  valeur  diminue  si  on  lui  oppose  l’insuc¬ 
cès  de  Fergusson  (1). 

Poursuivant  mon  énumération,  j’arrive  à  un  médicament  nouveau 
quia  su  inspirer  à  nos  voisins  les  Anglais  une  grande  confiance,  c’est 
la  fève  de  Calabar. 

Pour  Fraser,  qui  l'a  fort  bien  étudiée,  la  fève  d’épreuve  ou  son  al¬ 
caloïde  l’esérine  paralyse  les  extrémités  périphériques  des  nerfs, 
leurs  troncs,  puis  la  moelle.  Watson  lui  reconnaît  la  propriété  de  di¬ 
minuer  la  polarité  de  la  moelle  (pouvoir  excito-moteur  réflexe  exa¬ 
géré)  et  par  suite  d’ètre  l’antagoniste  absolu  de  la  strychnine  qui 
l’augmente.  On  sait  enfin  que  comme  le  curare  (Cl.  Bernard),  la  fève 
de  Calabar  détermine  des  hypercrinies  considérables  des  glandes  sa¬ 
livaires,  sudoripares,  etc.  (V.  Archiv.  méd.,  t.  II,  6“  série,  1863).  Ce 
sont  là  les  principaux  phénomènes  physiologiques  qu’on  a  cherché  à 
utiliser  contre  le  tétanos,  et  Watson  principalement,  observant  l’an¬ 
tagonisme  de  la  fève  et  de  la  strychnine,  crut  à  l’efficacité  de  la  pre¬ 
mière  contre  le  tétanos. 

J’ai  examiné  avec  soin  le  très-grand  nombre  d’observations,  offert 
à  l’appui  de  la  valeur  de  la  fève  de  Calabar.  Je  regrette  de  dire  que 
leur  lecture  ne  m’a  pas  convaincu.  En  effet,  dans  la  plupart  d’entre 
elles,  il  s’agit  de  jeunes  adolescents  atteints  de  tétanos  subaigu  trau¬ 
matique  tardif  ou  idiopatique  ;  Campbell  (Lancet,  1867,  t.  II,  p.  IS'i), 
Watson  (V.  Bull.  thér.  1867,  t.  LXXII,  p,  212;  2  cas,  et  t.  LXXIII, 
p.  469;  autre  cas),  Lemaire  (Bull,  thér.,  1864,  t.  LX'VII,  p.  79),  dont 
la  guérison  ne  fut  guère  obtenue  qu’après  plus  d’un  mois.  Et,  du 
reste,  à  côté  des  succès  les  revers:  Bourneville  (Bull,  thér.,  1868, 
t.  LXXIV,  p.  427),  Bouchut  (id.,  p.  364),  Francis  Mason  (Lancet,  t.  II, 
1868,  p.  480).  Chez  l’adulte,  dans  les  faits  heureux  cités,  par  W.  Hai- 
ning  (2)  et  Watson,  je  ne  trouve  pas  davantage  rien  qui  puisse  me 
faire  croire  aux  vertus  du  médicament,  et  ma  confiance  diminue  en¬ 
core  quand  je  viens,  à  lire  les  observations  négatives  de  John  Birkett 
(Guy’s  hosp)  (3),  George  Turner  (4),  W,  Royds  (6),  Lawson  Tait,  Holt- 
house  (6),  H.  Summerhayes  (7),  etc, 

Citerais-je  en  faveur  de  la  fève  de  Calabar  les  résultats  considéra¬ 
bles  obtenus  chez  les  nouveau-nés  par  Monti  (8)  :  2  guérisons  sur  4, 
à  l’aide  d’injections  hypodermiques  d'extrait  de  fève?  Mais  n’a-t-on  pas 


(1)  Lancet.  T.  Il,  p.  162. 

(2)  Lancet.  1869.  T.  II,  p.  834. 

(3)  Lancet.  1869.  T.I,p.  843. 

(4) Lancet.  1870.T.  II,  p.  114. 

(5)  Lancet.  1870.  T.  I,p.  293. 

(6)  Med.  Times.  1869.  T.  I,  p.  344. 

(7)  Loc.  oit. 

(8)  Jahrb.  f.  Kind.  Heilk.  1869. 
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obtenu  d’aussi  brillants  résultats  à  l’aide  d’autres  médicaments,  le 
chanTre  indien,parexemple,  aujourd’hui  presque  tombé  en  désuétude. 

On  administre  la  fève  de  Calabar  en  poudre,  en  extrait,  en  teinture 
à  l’intérieur,  en  injection  hypodermique  de  préférence,  l’extrait  étant 
dissous  et  la  solution  étant  rendue  neutre.  Watson  recommande  de 
proportionner  les  doses  à  la  gravité  du  mal.  Il  faut,  d’ailleurs,  être 
prudent.  Dans  une  observation  rapportée  parle  médecin  anglais,  une 
dose  de  9  grains  (0  gr.  54),  donnée  d’un  coup  à  une  fille  de  11  ans, 
détermina  des  accidents  graves,  qu’on  eut  beaucoup  de  peine  à  con¬ 
jurer,  et  Bryant  a  observé  un  fait  où  la  mort  suivit  l’administration 
de  la  fève  d’épreuve. 

Après  cet  exposé,  il  est  superflu  d’insister  beaucoup  sur  ce  qu’on 
peut  attendre  de  la  fève  de  Calabar.  Son  rôle  est  bien  borné.  Je  la 
place  sur  le  même  rang  que  le  curare,  c’est-à-dire  qu’on  peut  lui  ap¬ 
pliquer  les  réflexions  faites  au  sujet  de  ce  poison. 

Trouverons-nous  dans  le  tabac  ou  la  nicotine  un  agent  plus  héroï¬ 
que  contre  le  tétanos?  Telle  n’est  pas  encore  mon  opinion. 

Les  recherches  deRosenthal  (V.  Gaz,  méd.,  1869,  p.  76)  nous  ap¬ 
prennent  qu’il  agit  sur  les  nerfs  comme  le  curare,  après  avoir  préala¬ 
blement  excité  la  moelle,  ce  qui  le  rapprocherait  de  la  conicine;  donc 
ce  stupéfiant  nous  offre  peu  de  garanties. 

C’est  à  Simon  (Saint-Thomas  hosp.),  1852,  et  surtout  au  professeur 
Haughton,  1856,  quel’on  doit  les  premières  tentatives  décoration  du 
tétanos  par  le  tabac,  basées  sur  l’antagonisme  de  la  nicotine  et  de  la 
strychnine.  Ici  encore,  comme  dans  les  cas  précédents,  début  encou¬ 
rageant,  puis  revers  nombreux.  Les  faits  en  faveur  sont  de  Reginald 
Harrison  (1)  ;  la  nicotine  fut  prescrite  à  la  dose  de  1/12  à  1/8  dq  goutte  î 
six  semaines  après,  guérison  ;  il  en  est  de  Haughton  (2),  et,  chose  à 
remarquer,  la  sueur  du  patient  exhalait  une  odeur  intolérable  de  ta¬ 
bac;  puis  de  Tufnell  (3).  D’autres  praticiens  ont  été  moins  heureux  et 
l’ont  publié,  ce  sont  :  Cam  (4),  cité  par  J.-W.  Ogle  (5),  Savary  et 
Flemming,  Ogle,  Babington  (Dublin  med.  Press.,  1863),  etc. 

Le  tabac  et  la  lobôlie  (lobelia  inflata)  ont  les  mêmes  actions  physio¬ 
logiques,  tout  autant  que  la  belladone  et  lajusquiame,  donc  rien  qui 
surprenne  dans  les  trois  succès  mis  à  son  actif  par  Butler  de  Clevand 
(Ohio)  (6),  comparables  à  ceux  de  son  synergique  et  comportant  les 
mômes  réflexions. 

Voici  venir  maintenant  Vaconit  et  son  principe  actif,  l’aconitine. 


(1) Lanoot.  1867.  T.  II,  p.  877. 

(2)  Med.  Times.  1862.  T.  II,  p.  142. 

(3)  Med.  Times.  1863.  T.  I,  p.  113. 

(4)  Med.  Times.  1864.  T.  I,  p.  451. 

(5)  Med.  Times.  1864.  T.  I,  p.  277. 

(6)  Bull.  thér.  1871.  T.  LXXXI,  p.  427. 
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Aschscharumow  nous  apprend  que  cet  alcaloïde  excite  la  moelle  (1) 
allongée,  et  paralyse  l’extrémité  périphérique  des  nerfs  moteurs.  J’ai 
à  peine  besoin  de  dire  que  c’est  bien  insuffisant  contre  le  tétanos  et 
tout  à  fait  secondaire.  Je  n’attache,  par  conséquent,  qu’une  impor¬ 
tance  modérée  aux  deux  observations  de  Wunderlich  (2)  où  il  est 
montré  que  de  faibles  doses  de  teinture  d’aconit  firent  céder  le  mal;  à 
colles  de  Goulson  (3),  de  Stanley  dans  des  tétanos  légers  chez  des 
adolescents.  D’ailleurs  je  pourrais  dire  aussi  que  Le  G-ros  Clarke  (4), 
Ellison  (.“ijet  d’autres  ont  échoué  malgré  les  préparations  d’aconit. 

Je  termine  cette  énumération  des  stupéfiants  employés  contre  le  té¬ 
tanos  par  quelques  mots  sur  le  Haschisch.  Il  est  fort  délaissé.  Le  plus 
souvent  il  est  inefficace  :  Farrage  (6),  Lowe  (7),  etc.  Bouchut  l’a  re¬ 
commandé  dans  la  médecine  des  enfants,  sur  la  foi  des  trois  observa¬ 
tions  favorables  rapportées  par  Gaillard. 

Dans  les  pages  qui  précèdent,  j’ai  montré  qu’on  avait  tenté  d’oppo¬ 
ser  au  principe  convulsif  du  tétanos,  la  propriété  antagoniste  de 
certains  poisons  paralysant  les  extrémités  périphériques  des  nerfs, 
leur  tronc  et  même  la  moelle  dans  sa  propriété  excito-motrice.  Il  me 
reste  à  parler  d’autres  agents  qui  ont  pour  caractère  général  de  mo¬ 
difier  la  sensibilité  et  d’amener  la  résolution  musculaire,  mais  à  l’aide 
d’actions  moins  bien  définies. 

Parmi  eux  je  trouve  les  bromures  et  les  anesthésiques. 

Le  bromure  de  potassium  est  le  type  des  premiers. 

Martin-Damourette  et  Pelvet,  dans  leur  étude  expérimentale  sur  ce 
médicament,  le  considèrent  comme  anesthésique  des  centres  et  des 
cordons  nerveux  et  acinésique  de  tous  les  muscles,  mais  à  dose 
élevée.  Hewlett  (New -York,  Méd.  J.,  1871)  le  déclare  antagoniste  de 
la  strychnine.  Ce  sont  là  les  propriétés  que  l’on  a  voulu  opposer  au 
tétanos.  Les  cas  bénins  s’en  sont  bien  trouvés,  quelques  cas  graves 
ont  paru  momentanément  améliorés.  (A.  Guichard)  (8),  voilà  tout  ce 
qu’on  en  peut  dirç.  Les  très-hautes  doses  10,  20,  30  gr.  par  jour  sont 
nécessaires. 

A  côté  des  bromures  se  placent  naturellement  les  anesthésiques 
proprement  dits,  parmi  lesquels  je  trouve  par  ordre  d’ancienneté, 
Véther  et  le  chloroforme,  puis  le  chloral.  C’est  surtout  le  second  qui  fut 
employé  dans  le  traitement  du  tétanos,  comme  plus  facile  à  manier 
que  l’éther.  On  observa  tout  d’abord  qu’il  soulageait,  faisait  cesser 

(1)  Gaz.  méd.  lSB9,  p.9. 

(2)  Un.  med.  18S9,  n»  53. 

(3)  Lancet.  1862.  T.  II,  p.  255. 

(4)  Med.  Times.  1861.  T.  I,p.  672.  . 

(5)  Med.  Times.  186.5.  T.  I,  p.  235. 

(6)  Lancet.  1860.  T.  II,  p.  203. 

(7)  Med.  Times.  1865.  T.  II,  p.  498. 

(8)  Thèse  Paris.  1872. 
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les  convulsions  et  procurait  le  sommeil;  malgré  cela,  ce  n’est  qu’un 
palliatif.  On  a  vu  des  tétaniques  se  trouver  bien  d’inhalations  chloro¬ 
formiques  mais  que  d’autres  n’en  ont  éprouvé  aucun  bénéfice  !  (Cas 
cités  par  Roux,  Huttin,  Curling  (1),  Boulai  (2).) 

En  outre,  le  chloroforme  est  dangereux  pour  les  tétaniques,  on  en 
a  vu  (Léon  Labbé,  etc.)  succomber  pendant  une  tentative  d’inhala¬ 
tion.  Simonin  (3),  modifiant  le  procédé  des  inhalations,  fit  placer  un 
tétanique  dans  une  atmosphère  de  chloroforme  :  400  gr.  et  jusqu’à 
1,400  gr.  étaient  répandus  dans  sa  chambre  chaque  jour;  il  en  fut 
ainsi  employé  20  kilogr.  La  guérison  s’ensuivit  vers  le  qmranle-neu- 
vièmejour. 

Le  chloral  est-il  préférable?  J’ai  dit  déjà  dans  ce  recueil  mon  opi¬ 
nion  sur  lui,  lors  des  premiers  essais  que  l’on  en  fit  contre  le  tétanos. 
Je  concluais  à  la  plus  grande  réserve  sur  ses  mérites.  Aujourd’hui  que 
son  emploi  a  regu  la  sanction  de  l’expérience  je  me  vois  encore  forcé 
de  rester  dans  le  même  sentiment.  Mais  quelques  faits  valent  mieux 
pour  convaincre  que  des  affirmations  ;  j’en  citerai  un  certain  nombre. 
Je  laisse  de  côté  les  premières  observations  favorables  de  Langen- 
beck,  Verneuil,  Dufour  (de  Lausanne),  Dubreuil,  où  l’on  voit  l’asso¬ 
ciation  du  chloral  et  de  la  morphine,  du  chloral  et  des  courants  con¬ 
tinus  amender  le  tétanos  chronique,  pour  arriver  plus  vite  aux  cas 
récents  publiés  à  l’actif  du  médicament. 

Leur  nombre  est  grand  et  je  me  contente  d’en  donner  l’indication 
bibliographique  : 

i°  Adultes. —  Ballantyne  {Lancet,  juin  70);  Birkett  {Lancet,  70, 
t.  II,  p.  434)  ;  Spencer  Watson  (id.,  p.  434-3S);  George  Thomson 
{Lancet,  70,  t.  II,  p.  920)  ;  George  Johnson  (id.,  p.  783)  ;  P.  Bertrand 
(Thèse  Soubise,  Paris,  70)  ;  Boinet  (Soc.  chir.,  9  novembre  70,  2  cas)  ; 
A.  Bonnefon  (Th.  Paris);  Fluteau,  Aubry,  Roberdeau  (Thèse  de  Bon- 
nefon);  Liégeois  (Soc.  chir.,  1871)  ;  Gueniot(id.).  Presque  teus  appar¬ 
tiennent  au  tétanos  subaigu,  et  la  guérison  ne  fut  guère  obtenue 
avant  trois  semaines  ou  un  mois  et  plus. 

2“  Enfants.  —  Croft  {Lancet,  71,  t.  II,  p.  ,  636),  2  cas,  Nankivell, 
Bensasson  (de  Tunis),  Dorigo,  Grandisso  Silvestri  {Union  méd.,  71, 
t.  XII,  p.  692). 

3"  Nouveau-nés.  —  Widerhofer  {Un.  méd.,  1871,  t.  XII,  p.  693), 
6  cas  de  guérison. 

Mais  l’impartialité  me  commande  de  citer  aussi  les  cas  où  le 
chloral  est  resté  impuissant.  Ils  ont  été  rapportés  par  :  Guyon  (Soc, 
chir.,  4  mai  70),  Lefort,  Laugier  (Soc.  chir.^  1“  juin),  Izard  (de 
Vincennes)  {Un.  méd.,  1870,  t.  IX,  p.  lOSO),  Boinet  {loc.  oit.),  Giraldès 
(Soc.  chir.,  9  nov.  70),  3  cas;  Guérin  (id.),  3  cas;  Harry  Leach 

(1)  Med.  Times.  1860.  T.  I,  p.  141. 

(2)  Thèse  Paris.  1866. 

(3)  Arch.  méd.  1870,  p.  743, 
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{Lancet,  1870,  t.  II,  p.  43b) ,  Cusco  (Thèse  üoubise),  Mollière  (Lyon 
méd.,  70,  t.  V,  p.  317),  François  (Un.  méd.,  71,  t.  XII,  p.  693),  Nan- 
kivell,  Florian,  Budin  (Thèse  n"  47,  Paris,  1872),  etc.,  etc. 

Je  crois  maintenant  plus  que  jamais  que  l’hydrate  de  chloral  est 
un  palliatif  pouvant  faire  dormir  les  malades  et  amener  une  certaine 
résolution  des  spasmes,  mais  qu’il  demeure  absolument  incapable 
d’arrêter  la  marche  d’un  tétanos  grave.  C’est  un  moyen  de  soulage¬ 
ment  et  pas  autre  chose. 

Oré,  de  Bordeaux  (Gaz.  hop.,  1872,  n°  104),  arguant  de  l’antagonisme 
du  chloral  et  de  la  strychnine,  prouvé  par  ses  expériences  d’injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  chloral  dans  le  strychnisme,  recommande 
théoriquement  de  combattre  le  tétanos  en  injectant  le  chloral  dans 
les  veines.  J’ai  déjà  dit  qu’on  ne  peut  comparer  cette  affection  à 
l’empoisonnement  par  la  strychnine.  Je  doute,  dès  à  présent,  du 
succès  çl). 

En  terminant,  et  pour  être  complet,  je  ferai  mention  d’un  essai 
heureux  tenté  contre  le  tétanos  par  Forster  (2)  à  l’aide  d’un  autre 
anesthésique,  le  nitrite  d’amyle  en  inhalation. 

Des  anesthésiques  je  rapprocherai  l’alcool  donné  à  dose  massive 
pour  déterminer  l’insensibilité  et  la  résolution  musculaire.  Dutrou- 
leau  et  Gonnet  l’avaient  beaucoup  vanté  à  la  suite  de  résultats  heu¬ 
reux  dus  à  son  emploi  :  2  sur  8.  Plus  tard,  A.  B.  Cook  (3),  Desprez  (4), 
Collis  et  Yilmot,  Hutchinson  (8),  Williams,  cité  par  Fergusson  (6), 
Henry  Walker  (7),  n’eurent  qu’à  se  louer  des  doses  excessives  d’al¬ 
cool  ou  de  vins  généreux  dans  le  tétanos.  Sans  aller  aussi  loin,  un 
grand  nombre  de  médecins  en  Angleterre  font  prendre  aux  tétaniques 
du  porto  et  du  cognac  à  dose  stimulante  ou  tonique  avec  beaucoup 
de  bénéfice  pour  ces  malades.  Je  crois  cette  pratique  fort  bonne 
comme  moyen  adjuvant.  Je  conseillerais  moins  volontiers  d’aller 
jusqu’à  l’ivresse  alcoolique,  bien  qu’elle  ait  parfois  produit  do  bons 
eS'ets,  carelle  pourrait  avoir  certains  inconvénients  désastreux  signalés 
pour  le  chloroforme  sur  la  respiration. 

L’alcool  n’est  pas  le  seul  stimulant  diffusible  employé  contre  le 
tétanos. 

D’autres  médicaments,  jouissant  de  propriétés  stimulantes  et  dia- 
phorétiques,  ont  eu  leur  vogue  également  et  ont  figuré  dans  la  longue 

(1)  Je  ne  puis  mieux  faire  au  sujet  de  ces  questions  d’antagonisme  que  de  ren¬ 
voyer  le  lecteur,  désireux  de  les  bien  apprécier,  au  remarquable  article  Antago¬ 
nisme  du  professeur  Gubler  dans  le  Dictionnaire  encijclopédique . 

(2)  Lancet.  1870.  T.  I,  p.  633. 

(3)  Med.  Times.  1860.  T.  I,  p.  187. 

(4)  Bull.  méd.  du  Nord.  1864. 

(5)  Un.  méd.  1862.  T.  XIV,  p.  319 . 

(6)  Lancet.  1860.  T.  II,  p.  161. 

(7)  Med.  Times.  1860.  T.  I,  p.  263, 
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Honienclature  des  spécifiques  de  cette  maladie.  Telle  est  i’ ammoniaque 
liquide,  que  préconisent  Bertheau  de  Pouancé  (1),  Charbonnier  (2), 
Mac  Auliffe  (3). 

Les  effets  observés  ont  été  :  sudations  excessives,  résolution  mus¬ 
culaire  et  dans  quelques  cas,  guérison,  , 

Ici  encore  on  recourait  aux  doses  massives.  Ce  mode  de  traite¬ 
ment  compte  peu  de  partisans.  Il  n’est  guère  efficace  que  dans  les 
cas  chroniques.  Or,  contre  ces  derniers  les  ressources  ne  manquent 
pas,  et  de  satisfaisantes  ;  la  balnéolhérapie  surtout,  dont  il  nous 
reste  à  dire  quelques  mots. 

Balnéolhérapie.  —  Sous  ce  titre  on  peut  comprendre  :  les  bains 
chauds  ou  froids,  les  douches,  etc.  Ces  moyens  hydrothérapiques 
produisent  directement  ou  par  contre-coup  de  la  stimulation  à 
divers  degrés,  depuis  la  fébricule  jusqu’à  la  fièvre  et  la  poussée 
thermale.  Il  peut  y  avoir  en  outre  une  action  mécanique,  qu’on  aide 
encore  par  le  massage  sur  les  groupes  musculaires  contracturés,  et 
dont  la  puissance  est  bien  connue.  Toutes  les  pratiques  balnéaires 
ont  été  utilisées  soit  simultanément,  soit  isolément.  Ainsi,  les  bains 
froids  qui  donnent  aux  vétérinaires  de  bons  résultats  dans  le  tétanos 
des  chevaux,  ont  également  réussi  chez  l’homme  (4)  ;  les  bains  chauds 
prolongés  sont  recommandés  par  Léséleuc,  de  Brest  (S);  les  bains  de 
vapeur  donnés  à  l’aide  de  chaux  vive,  éteinte  sous  les  couvertures, 
ont  rendu  les  meilleurs  services  dans  2  cas  de  tétanos  (6). 

Les  douches,  les  bains  et  le  massage  ont  guéri  un  malade  soigné 
par  Brachet  (d’Aix,  en  Savoiè). 

Les  bains  de  vapeur  sèche  sont  préférés  par  Juan  Coll  (7);  les  bains  à 
40“  par  Martin  de  Pedro  (8)  qui  les  veut  prolongés  et  fréquents. 
Enfin  A.  Bulley  (9),  après  d’autres,  recommande  tout  simplement 
l’enveloppement  dans  une  couverture  de  laine,  ce  qui  n’est  autre 
qu’un  bain  d’étuve.  Tous  ces  nombreux  moyens  qu’on  peut  utiliser, 
suivant  les  circonstances  où  l’on  est  placé,  ont  leur  mérite  et  ne 
doivent  pas  être  négligés  le  cas  échéant,  mais  il  faut  n’y  avoir 
recours  qu’autant  qu’il  s’agit  des  formes  chroniques  ou  subaiguës  du 
tétanos,  car  dans  les  cas  aigus  elles  pourraient  précipiter  la  termi¬ 
naison  en  produisant  une  excitation  trop  forte.  Dans  cette  dernière 
variété,  ce  serait  une  erreur  que  de  croire  au  febris  spasmes  solvit.  On  a 

(1)  Bull.  thér.  1866.  T,  LXXV,  p.  564. 

(2j  Bull.  thér.  1867 .  T.  LXXII,  p.  563. 

(3)  Thèse  Paris,  1866. 

(4)  Cox.  Med.  Times.  1863,  mai. 

(5)  Bulletin  thérapeutique.  1864.  T.  LXVI,  p.  458. 

(6)  Leuduger  Pormorel.  In  Bulletin  thérapeutique.  1868.  T.  LXXV,  p.  233. 

(7)  Bull.thérap.  1870.  T.  LXXIX,  p.  426. 

(8)  Bull.thérap.  T.  LXXX,  p.  275. 

(9)  Med.  Times.  1862.  T.  I,  p.  107. 
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VU  des  tétaniques  atteints  de  pneumonie  double  avec  fièvre  violente 
n’avoir  aucune  rémission  dans  leurs  crises  convulsives. 

Mais  ces  spoliations  de  l’organisme  par  des  sudations  forcées  ont 
paru  insuffisantes  aux  médecins  qui  considèrent  le  tétanos  comme 
étant  de  nature  inflammatoire.  —Ils  se  sont  adressés  à  la  médication 
antiphlogistique.  Sans  aller  aussi  loin  que  Lisfranc,  qui  guérit  un 
malade  par  19  saignées  et  772  sangsues,  beaucoup  de  praticiens  ont 
ordonné,  avec  avantage,  des  émissions  sanguines  modérées  ;  une  ou 
deux  saignées  générales  ;  ventouses  scarifiées  ou  sangsues  le  long 
du  rachis  mais  en  petit  nombre,  en  même  temps  qu’ils  prescri¬ 
vaient  les  contro-stimulants  :  émétique;  les  altérants  ;  mercuriaux, 
purgatifs,  etc.  Mirbeck  (1)  vante  beaucoup  la  saignée,  il  lui  attribue 
11  guérisons  sur  14  cas  de  tétanos.  Guyon  (d’Algérie)  (2)  lui  doit 
7  guérisons  sur  9.  Félix  St-Sardos  (3)  en  est  aussi  partisan;  Her- 
vieux  (4)  en  fait  la  base  du  traitement  du  tétanos  des  nouveau-nés. 
A  l’exemple  de  Desault,  Comaz  (3)  préconise  le  tartre  stibié.  Quant 
aux  mercuriaux  (calomel),  ils  ont  réussi  entre  les  mains  de  Yang 
(Maryland),  Renauld,  Bonafos,  Forget;  ils  sont  naturellement  prescrits 
fort  souvent  en  Angleterre. 

C’est  encore  dans  le  but  de  combattre  le  processus  inflammatoire 
vers  la  moelle  ou  ses  enveloppes  qu’on  a  essayé  de  la  révulsion  le 
long  du  rachis  :  vésicatoires  ,  compresses  imbibées  de  chloroforme  ; 
(Hinkle)  (6),  des  sacs  de  glace  (Garpenter)  (7),  (Adami)  (de  London 
hosp.)  (8),  H.  Sumraerhayes  (9),  mais  avec  des  résultats  variés  ;  des 
douches  d’éther  pulvérisé  (da  Silva  Amado;  Barbosa,  de  Lisbonne)  (10). 
Les  recherches  modernes  d’anatomie  pathologique  remettront  en 
honneur  toutes  ces  pratiques  dont  on  ne  saurait  contester  la  valeur 
contre  les  phénomènes  congestifs  ou  inflammatoires  des  méninges 
spinales  et  de  la  moelle.  Le  praticien  sera  seul  juge  du  choix,  selon 
les  indications  fournies  par  l’ensemble  symptomatique. 

Je  ne  saurais  clore  la  liste  des  médicaments  employés  contre  le 
tétanos  sans  dire  un  mot  du  sulfate  de  quinine.  Le  plus  souvent  c’est 
empiriquement  qu’on  l’a  donné.  En  Angleterre,  il  jouit  d’une  cer¬ 
taine  réputation  grâce  aux  faits  cliniques  favorables  dus  à  John 


(1)  Lancet.  1860.  T.  I,  p.  533. 

(2)  Thèse  de  Strasb.  1862. 

(3)  Bulletin  thérapeutique.  1866.  T.  LXXI. 

(4)  Loo.  cit. 

(3)  Lancet.  1860.  T.  I,  p.  533. 

(6)  Pacific  med.  and  surg.  J.  1868. 

(7)  Med.  Times.  1860.  15  succès.  T.  I,  p.  197. 

(8)  Lancet.  1864.  T.  n,p.67. 

(9)  Lancet.  1862.  T.  I,  p.  625. 

(10)  Med.  Times.  1868. 
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Grantham  (i),  Hutchinson  (2),  dans  le  tétanos  idiopathique;  Haynes 
Walton  (3)  dans  le  traumatique.  Ailleurs,  Angelo  Poma  (4)  a  tenté 
de  le  faire  admettre  dans  la  pratique.  Cependant  toutes  ces 
observations  rapportées  n’offrent  rien  de  saillant.  La  curation  a  été 
obtenue  après  un  mois  ou  plus.  ' 

Je  n’ai  rien  à  dire  du  traitement  du  tétanos  par  le  nitrate  d'ar¬ 
gent  (?>),  par  \i\iquear  de  potasse,  les  courants  électriques  (6).  Je 
me  contente  de  montrer  par  ces  dernières  citations  qu’on  a  essayé 
de  tout  contre  la  redoutable  maladie,  et  que  tout  a  réussi. 


MÉDICATION  COMPLEXE. 

Sous  ce  titre  je  comprends  les  associations  de  remèdes  ou  de  médi¬ 
caments  opposés  au  tétanos.  Jusqu’ici,  j’ai  indiqué  seulement  les 
faits  simples  où  l’on  voit  un  agent'  thérapeutique  en  lutte  avec  la 
maladie  et  obtenant  contre  elle  des  avantages  divers,  j’ai  montré  les 
nombreuses  illusions  que  peut  engendrer  cette  recherche  de  spéci¬ 
fiques  ;  il  me  reste  à  exposer  les  résultats  dus  à  une  méthode  moins 
exclusive,  qui  me  paraît  jusqu’à  nouvel  ordre  la  plus  satisfaisante 
au  point  de  vue  théorique  et  pratique.  Elle  s’adresse  aux  symptômes 
et  cherche  à  les  combattre.  Contre  les  spasmes,  les  douleurs  et  l’in¬ 
somnie  elle  agit  à  l’aide  des  stupéfiants,  des  narcotiques  vulgaires, 
intus  et  extra;  contre  l’élément  congestif  ou  inflammatoire  de  la 
moelle,  elle  emploie  les  émissions  sanguines  locales  et  parfois  géné¬ 
rales,  les  révulsifs  divers  que  j’ai  énumérés  ;  elle  assure  la,  liberté 
du  ventre  à  l’aide  de  purgatifs  drastiques  ou  du  calomel  souvent 
répétés.  Enfin,  les  stimulants  diffusibles  et  surtout  l’alcool  favo¬ 
risent  les  crises  sudorales  naturelles,  tandis  que  les  toniques  et 
l’alimentation  soutiennent  les  forces  gravement  déprimées  par  le 
tétanos  ou  par  les  conditions  antérieures  qui  lui  ont  permis  de 
se  développer.  On  y  joint  enfin  une  hygiène  appropriée.  Le  malade 
est  placé  dans  un  air  pur,  dans  un  milieu  à  température  élevée  et 
constante  (18®  à  20),  et  loin  du  bruit  et  des  émotions.  On  doit  à  ce 
mode  de  traitement  nombre  de  guérisons ,  mais  il  ne  réussit  pas 
toujours.  En  Angleterre,  les  médecins  l’emploient  beaucoup  et  s’en 
trouvent  bien.  La  preuve  en  est  dans  les  nombreuses  observations 


(1)  Med.  Times.  1861. T.  I,  p.  246. 

(2)  Med.  Times.  1865.  T.  II,  p.  497. 

(3)  Med.  Times.  1868.  T.  II, p.  558. 

(4)  Annales  méd.  psych.  1867.  T.  X,  p.  204. 

(5)  LyonMèd.  T.  VII,  p. 167. 1871.  —  Analyse  d’un  travail  de  Heer. 

(6)  Poland.  Lancet.  1 862 .  T.  II,  p .  586. 
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favorables  de  Gartwright  (1),  Gordon  Stewart  (2),  O.  Foster  (3), 
Gibb  (4),  Ch.  Robinson  (o),  James  More  (6),  Cameron  et  Leigh  (7), 
Mackmurdo  (8),  W.  Hewit(9),  Hester  (10),  Ogle  (il),  S.  Job  (i“2). 

Sans  suivre  à  la  lettre  la  méthode  que  j’ai  esquissée,  ces  médecins 
s’en  sont  rapprochés  beaucoup.  Dans  cet  ordre  d’idées,  il  est  aussi  en 
France  quelques  faits  probants  publiés  par  Lanoaille  de  Lachèse  (13), 
Guérineau  (14). 

nEüXIÈME  PARTIE. 

Traitement  chirurgical. 

Etant  admis  que  des  nerfs  lésés  vont  porter  à  la  moelle  une  excita¬ 
tion  dont  la  conséquence  est  le  tétanos,  il  devenait  probable  qu’en 
rompant  les  'communications  entre  les  deux  parties,  l’affection  con¬ 
vulsive  devait  céder.  Certains  faits  observés  par  l’illustre  Larrey  don¬ 
nèrent  raison  à  la  théorie.  Mais  il  y  eut  plus  tard  des  insuccès,  et  la 
méthode  tomba  dans  l’oubli.  Elle  en  fut  tirée  néanmoins  dans  ces 
dernières  années  et  par  quelques  nouveaux  succès  et  surtout  par  des 
développements  nouveaux  donnés  à  la  théorie  nerveuse  du  tétanos 
par  Brown-Séquard,  Letiôv.ant,  Arloing  et  Tripier,  etc. 

L’intervention  chirurgicale  consiste  en  sections  nerveuses  et  en 
amputations.  Letiévant ,  dans  un  travail  bien  fait  (Ib) ,  rapporte 
9  cas  de  tétanos  traités  par  névrotomie,  dont  6  guérisons,  mais  l’au¬ 
teur  sait  fort  bien  que  dans  4  cas  qui  se  sont  passés  sous  ses  yeux 
trois  fois  la  mort  survint  malgré  les  sections  de  nerfs. 

Dans  la  thèse  de  Laurent,  je  trouve  une  statistique  où  sont  relatés 
la  plupart  des  faits  connus  concernant  le  traitement  chirurgical  du 
tétanos.  54  observations  sont  réunies,  dont  29  guérisons.  En  voici  le 


détail  : 

Névrotomie. 

43  cas. 

7  guérisons. 

Petites  amputations. 

47  » 

— 

41  » 

Grandes  amputations. 

24  » 

- 

11  * 

(1)  Lancet.  1862. T.  I,p.  352. 

(2)  Lancet.  1864.  T.  II,  p.  90. 

(3)  Lancet.  1864.T.  II,  p.350. 

(4)  Lancet.  1862. T.  II,  p.  256. 

(5)  Lancet.  1867.  T.  II, p .  291. 

(6)  Lancet.  1869.  T.  I,  p.255. 

(.7)  Med.  Times.  1871.  T.  ll,p.  281. 

(8)  Lancet.  1860.  T.  II,  p.  560. 

(9)  Med.  Times.  1862.  T.  I,p.  186. 

(10)  Med.  Times.  1862.  T.  I,p.  430, 

(11)  Lancet.  1870.  P.  569. 

(12)  Lancet.  1861.  T.  I,  p.  59. 

(13)  Gaz.  heb.  1865.  P.  292, 

(14)  Bulletin  thérapeutique.  1864.  T.  67,  p,  561. 

(15)  Lyon  Méd.  1870.  T.  V,  p.  18  et  suivantes. 
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Il  n’y  a  rien  là  d’encourageant.  Le  plus  souvent  la  guérison  a  été 
obtenue  tardivement,  ou  bien  il  s’agissait  de  tétanos  chronique.  (Faits 
de  Rizzoli.) 

Du  reste,  à  quel  prix  l’obtient-on  quand  on  a  recours  à  une  opéra* 
tion  chirurgicale?  Souvent  il  s’agit  de  la  perte  d’un  membre  (ampu¬ 
tation),  ou  bien  d’une  paralysie  plus  ou  moins  grave  ou  étendue 
(névrotomie).  Arloing  et  Tripier  indiquent  bien  que  la  perte  du  mou¬ 
vement  disparaît  au  bout  de  6  mois  ;  mais  Fayrer  (1)  a  vu  un  homme 
de  25  ans  auquel  il  avait  coupé  le  médian  conserver  une  main  impo¬ 
tente  (Grippled),  en  partie  atrophiée,  et  offrant  une  distorsion  pro¬ 
bablement  incurable.  En  résumé  l’intervention  chirurgicale  dans  le 
tétanos  ne  guérit  pas  plus  souvent  que  les  autres  traitements  médi¬ 
caux,  de  plus  elle  expose  à  de  graves  mutilations.  Donc  son  emploi 
est  fort  discutable.  Néanmoins  un  fait  ressort  de  son  étude,  c’est  que 
l’amputation  en  plein  tétanos  n’offre  pas  d’inconvénients  sérieux  et 
qu’on  peut  y  recourir  sans  grands  risques  pour  le  malade  quand  elle 
offre  ses  indications  ordinaires. 

Quelques  règles  ont  été  données  pour  pratiquer  la  névrotomie. 
Lockart  Clarke  indique  de  faire  la  section  du  nerf  blessé  aussi  vite  e 
aussi  haut  que  possible  (as  early  and  às  high  as  possible)  et  d’ad 
ministrer  ensuite  le  calomel,  l’opium  et  l’émétique.  Wood  conseill 
d’explorer  le  trajet  des  nerfs  au  voisinage  de  la  Wessure,  de  recher¬ 
cher  ainsi  s’il  n’y  a  pas  de  foyers  douloureux,  et  de  faire  la  sectio 
dès  que  l’on  en  trouve.  L’indication  serait  bien  nette,  la  pression  du 
nerf  réellement  malade  causerait  une  sorte  d'aura  caraclérisque. 
Letiévant  est  aussi  partisan  de  la  névrotomie  hâtive  mais  simple, 
celle  qui  s’adresse  à  plusieurs  troncs  nerveux  ayant  toujours  échoué. 
Ma  conclusion  dernière  en  terminant  ce  travail  est  que  le  tétanos  est 
une  affection  cyclique  de  gravité  variable,  guérissant  aujourd’hui  plus 
souvent  qu’autrefois,  mais  contre  laquelle  nous  n’avons  aucun  spéci¬ 
fique  pour  la  raison  bien  simple  que  ce  n’est  pas  une  espèce  mor¬ 
bide.  Il  faut  traiter  les  tétaniques  et  non  le  tétanos. 
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REVUE  DE  CHIMIE  BIOLOGIQUE,  TOXICOLOGIE,  PHARMACOLOGIE 
Par  le  Dr  C.  MÉHU. 

CHIMIE  BIOLOGIQUE. 

Le  médecin  a  souvent  besoin  de  constater  le  passage  de  fa  quinine 
dans  l’urine,  mais  les  moyens  rapides  qui  mettent  sa  présence  hors  de 


(1)  Mod.  Times.  1809.  T.  I,  p.  4  et  5. 
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doute  quand  elle  n’existe  qu’en  très-faible  proportion  dans  l’urine 
sont  encore  à  trouver. 

Voici  pourtant  un  procédé  (1),  d’une  facile  exécution,  qui  permet 
d’atteindre  le  but  môme  quand  l’urine  ne  contientque  5  centigrammes 
de  sulfate  de  quinine  par  litre.  (D^  Viiali).  A  8  à  10  centimètres  cubes 
d’urine,  on  ajoute  5  àO  centimètres  cubes  d’éther,  puis  8  à  tO  gouttes 
d’ammoniaque  ou  mieux  d’une  solution  de  soude  caustique  au 
sixième  (la  lessive  des  savonniers  étendue  de  son  volume  d’eau).  Le 
tout  est  agité  pendant  quelques  minutes. 

L’éther,  recueilli  au  moyen  d’une  pipette,  est  évaporé  à  une  douce 
chaleur  dans  une  capsule  de  porcelaine.  Sur  ce  résidu,  àpeine  visible, 
on  verse  une  ou  deux  gouttes  d’eau  saturée  de  chlore.  On  incline  la 
capsule  dans  divers  sens  pour  rassembler  toute  la  matière  laissée  par 
l’éther,  puis  on  y  verse  une  goutte  d’ammoniaque:  à  l’instant  même 
il  se  dé^veloppe  une  magnifique  coloration  vert-émeraude.  —  On  peut 
encore  ajouter  au  résidu  laissé  par  l’éther  une  goutte  de  solution  de 
cyanoferrure  de  potassium,  puis  une  ou  deux  gouttes  de  chlore,  enfin 
une  goutte  d’ammoniaque  qui  produit  une  coloration  rouge  poutpre, 

11  a  été  beaucoup  écrit  sur  la  matière  colorante  normale  de  l’urine  sans 
que  la  question  ait  jamais  été  résolue  d’une  façon  satisfaisante.  La 
très-faible  quantité  de  substance  colorante  contenue  dans  l’urine,  sa 
facile  altération  par  l’évaporation  et  les  réactifs,  avaientjusqu’ici  fait 
obstacle  à  son  extraction  à  l’état  de  pureté. 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  plus  spécialement  dans  certaines 
affections  du  foie,  cancéreuses  et  autres,  l’urine  prend  une  coloration 
rouge  acajou  très-foncée,  qui  la  fait  considérer  poujr  une  urine  icté- 
rique,  sans  qu’elle  présente  vis-à-vis  de  l’acide  azotique  nitreux 
aucune  transformation  de  couleur,  sans  que  l’on  puisse  en  extraire 
ni  bilirubine  ni  biliverdine.  Je  l’avais  toujours  considérée  (2)  comme 
due  à  la  matière  colorante  normale  de  l’urine,  excrétée  en  très-grande 
quantité,  mais  je  n’avais  pas  réussi,  malgré  de  nombreux  essais,  à 
trouver  les  relations  chimiques  de  cette  substance  avec  la  bilirubine. 

Les  mômes  idées  ont  conduit  M.  Jaffe  à  la  solution  partielle  de  ce 
problème,  aujourd’hui  à  peu  près  complètement  élucidé.  Quelques 
mots  sur  ce  sujet  éclaireront  cette  question  d’un  jour  tout  nouveau. 

M.  Jaffe  a  (3)  observé  que  la  matière  colorante  de  l’urine  se  fixait 
sur  une  dissolution  de  chlorure  de  zinc  ammoniacale.  Si,  en  effet,  on 
verse  de  l’ammoniaque  en  excès  dans  de  l’urine  et  que,  le  précipité 
séparé  par  le  filtre,  on  verse  ensuite  du  chlorure  de  zinc,  tant  qu’il 


(1)  Giornale  délia  Sooieta  di  farmacia  di  Torino. 

(2)  Chimie  médicale,  p.  208. 

(3)  Jahresbericht  de  Virchow  et  Hirsch.  1871. 
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se  produit  un  précipité,  la  matière  colorante  de  l’urine  se  fixe  sur  ce 
précipité.  L’ayant  recueilli  sur  un  filtre,  lavé  à  l’eau  froide,  puis  à 
l’eau  chaude  tant  que  les  eaux  de  lavage  se  troublent  par  l’azotate 
d’argent,  on  reprend  ce  précipité  par  l’alcobl  bouillant  et  on  le  des¬ 
sèche  à  U ne.tempé rature  peu  élevée.  La  masse  est  pulvérisée,  dissoute 
dans  l’ammoniaque,  et  la  solution  colorée  précipitée  par  l’acétate  de 
plomb.  Le  précipité  rouge  qui  en  résulte,  lavé  à  l’eau  froide,  séché  et 
décomposé  par  l’alcool  contenant  de  l’acide  sulfurique,  cède  à  ce 
liquide  la  matière  colorante  de  l’urine  ou  urobiline. 

Cette  même  matière  se  trouve  dans  l’intestin  et  dans  les  excréments 
de  l’homme,  d’où  l’avaient  extraite,  sous  le  nom  de  stercobiline, 
MM.  VanlairetMasius.  La  stercobiline  fut  bientôt  reconnue  par  M.  Jaffe 
comme  de  l’urobiline  impure.  Les  raies  d’absorption  du  spectre  de  la 
stercobiline  sont  celles  de  l’urobiline,  et,  comme  cette  dernière,  elle 
offre  une  belle  fluorescence  quand  on  la  traite  par  le  chlorure  de 

Jusqu’à  présent  l’urobiline  n’a  pas  été  trouvée  toute  formée  dans 
la  bile.  Les  expériences  qui  vont  suivre,  dues  à  M.  Maly,  jettent  un  jour 
tout  nouveau  sur  ce  point. 

Quand  on  fait  réagir  pendant  plusieurs  jours  de  l’amalgame  de  so¬ 
dium  sur  la  bilirubine,  autrement  dit  quand  on  fait  réagir  de  l’hydro¬ 
gène  naissant  sur  la  bilirubine,  c’est-à-dire  sur  la  matière  colorante 
normale  de  la  bile,  on  obtient  une  solution  peu  foncée  de  laquelle 
l’acide  chlorhydrique  isole  une  substance  colorée  d’un  rouge  brun, 
peu  soluble  dans  l’eau,  très-soluble  dans  l’alcool,  très-peu  dans 
l’éther,  soluble  dans  les  alcalis  caustiques,  formant  avec  les  oxydes 
des  métaux  lourds  des  précipités  peu  solubles  dans  l’eau,  assez  solu¬ 
bles  dans  l’alcool.  Les  solutions  alcalines  de  cette  matière  sont 
jaunes,  les  acides  les  rendent  rouges,  et  la  lumière  transmise  à  tra¬ 
vers  leur  masse  les  montre  rouge-grenat.  Ces  solutions  ont  un  spectre 
d’absorption  semblable  à  celui  de  l’urobiline  (Jaffe),  etle  corps  obtenu 
par  Maly  a  toutes  les  propriétés  de  l’urobiline;  aussi  l’addition  de 
quelques  gouttes  de  chlorure  de  zinc  à  la  solution  ammoniacale  de 
cette  substance  donne  une  coloration  rosée  et  une  belle  fluorescence 
verte.  Ce  corps  se  dissout  dans  le  chloroforme;  la  solution  est  brune 
en  couche  épaisse,  rosée  en  couche  mince.  On  peut  la  dessécher 
à  100“  sans  la  décomposer  ;  elle  n’est  pas  volatile  ;  elle  contient  1,5 
pour  cent  de  carbone  en  moins  et  à  peu  près  autant  d’hydrogène  que 
la  bilirubine. 

Ce  corps  se  produit  aussi  quand  on  fait  réagir  l’amalgame  de  so¬ 
dium  sur  la  biliverdine.  On  l’a  nommé  hydrobilirubine.  Il  semble 
identique  à  la  matière  jaune,  provenant  de  la  transformation  de  la 
bilirubine  par  un  agent  réducteur,  que  l’on  trouve  dans  l’intestin.  Le 
produit  naturel  et  le  produit  artificiel  Jouissent  des  mêmes  propriétés. 
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D’aprèa  MM.  Hainsius  et  Campbell,  le  produit  final  de  l’action  de 
l’acide  azotique  nitreux  sur  les  matières  colorantes  biliaires  semble  de 
l’urobiline. 

Quand  on  ajoute  du  chlorure  de  zinc,  puis  un  excès  d’ammoniaque 
à  l’urine  ictérique,  la  liqueur  se  colore  en  vert  brunâtre  par  la  filtra¬ 
tion  ou  l’agitation  avec  l’air.  Elle  présente  alors  trois  bandes  d’absorp¬ 
tion  caractéristiques  et  une  extinction  du  spectre  entre  les  raies  b  et  F’ 
de  Fraunhofer,  La  première  bande  d’absorption,  assez  foncée  et  net¬ 
tement  limitée,  s’étend  de  la  raie  G  jusqu’à  la  raie  D  ;  la  seconde, 
sur  le  passage  de  l’orangé  au  jaune,  est  plus  faible  que  la  première  ; 
elle  commence  près  de  D  et  s’étend  jusqu’à  E.  Ces  deux  bandes  n’ap¬ 
paraissent  qu’avec  l’urine  ictérique.  La  troisième,  dans  le  vert,  près 
de  E,  étroite  et  assez  confuse,  se  produit  aussi  avec  de  l’urine  non 
traitée  par  le  chlorure  de  zinc. 

M.  Stockvis(l)  a  obtenu  la  substance  qui  présente  le  spectre  précé¬ 
dent,  en  faisant  réagir  sur  la  bilirubine  et  sur  la  biliverdine  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  zinc.  On  peut  encore  l’obtenir  en  faisant  réagir 
sur  la  bilirubine  le  permanganate  de  potasse,  ou  le  peroxyde  de  plomb 
sur  sa  solution  alcoolique,  par  l’action  de  l’air  sur  ses  solutions  salines. 
Le  moyen  le  plus  simple  est  de  faire  .bouillir  la  solution  alcoolique 
additionnée  d’un  peu  de  teinture  d’iode,  puis  d’agiter  vivement  avec 
l’air.  Cette  matière,  qui  a  reçu  le  nom  de  choléverdine,  n’a  pas  été 
isolée  à  l’état  de  pureté. 

Les  solutions  neutres  de  choléverdine  présentent  une  fluorescence 
rouge.  Elle  est  soluble  dans  l’alcool,  l’éther,  le  chloroforme  et  l’alcool 
amylique, 

Les  solutions  de  choléverdine  renferment  une  substance  réductible 
en  solution  alcaline  par  le  sulfure  ammonique  ou  par  le  sucre,  et 
présentant  alors  une  bande  d’absorption  particulière  entre  D  et  E. 
Cette  substance  réductible  se  retrouve  dans  la  plupart  des  solutions 
renfermant  les  matières  colorantes  de  la  bile  ou  les  produits  de  leur 
transformation.  Elle  est  contenue  dans  les  calculs  biliaires  auxquels 
on  peut  l’enlever  avec  de  l’eau.  Cette  matière,  obtenue  à  l’état  de 
pureté,  ne  contient  pas  de  bilirubine. 

La  recherche  de  la  matière  colorante  de  labile  dans  l’urine,  dans  le 
cas  d’ictère,  est  généralement  facile,  mais  celle  des  acides  biliaires 
est  pleine  de  difficultés;  il  faut  procéder  à  leur  extraction, .laquelle, 
à  cause  de  leur  trèS'petite  proportion  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  ne  laisse  pas  que  d’exiger  beaucoup  de  temps  et  donne  souvent 
encore  dos  résultats  indécis.  Voici  ce  que  M.  O.  Medln,  d’üpsal  (2),' 

(1)  fiull.  de  la  Soeiété  chimique.  Septembre  18’Ï2. 

(2}  Jahresberioht  de  Virchow  et  Hirsch,  1871.  'T.  I,  p.  107. 
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propose  de  faire  pour  mettre  en  évidence  les  acides  biliaires  dans 
l’urine.  15  centimètres  cubes  d’urine  ictérique  sont  rendus  alcalins 
par  une  addition  de  2  gouttes  de  soude  caustique,  puis  additionnés 
de  chlorure  do  baryum  tant  qu’il  se  produit  un  précipité.  On  fait 
bouillir  la  liqueur  sur  le  précipité,  puis  on  la  filtre  bouillante.  Le 
liquide,  à  peine  coloré,  est  neutralisé  par  l’acide  chlorhydrique  de 
façon  ^  le  laisser  légèrement  alcalin,  puis  agité  avec  4  ou  5  centi¬ 
mètres  cubes  d’alcool  amylique.  Si  le  liquide  s’émulsionne,  comme 
cela  arrive  souvent,  on  y  remédie  par  l’addition  d’une  petite  quantité 
d’alcool  ordinaire.  L’alcool  amylique  est  ensuite  décanté  à  l’aide 
d’une  pipette  et  évaporé  à  siccité.  Le  léger  résidu  coloré  que  l’on 
obtient  de  cette  façon  donne  une  belle  coloration  pourpre  violette 
quand  on  le  chauffe  avec  une  trace  de  sucre  et  de  l’acide  sulfurique, 
si  l’urine  contient  des  acides  biliaires.  Il  faut  avoir  grand  soin  de 
volatiliser comp/étmenf  l’alcool  amylique  avant  de  faire  agir  les  autres 
réactifs,  parce  que  l’alcool  amylique  tout  seul  suffit  à  donner  une 
belle  coloration  rouge  avec  l’acide  sulfurique,  coloration  qui  devient 
encore  plus  belle  quand  on  y  ajoute  une  trace  de  sucre  de  canne. 

Quant  au  précipité  barytique,  en  le  lavant  il  l’eau,  puis  le  faisant 
bouillir  dans  l’alcool  additionné  d’acide  sulfurique,  il  donne  une  colo¬ 
ration  verte,  si  l’urine  contenait  de  la  matière  colorante  biliaire. 

Le  lait  de  femme  est  moins  connu  que  celui  de  la  vache  et  de  quel¬ 
ques  autres  animaux  :  nos  connaissances  cliniques  sérieuses  sur  ce 
liquide  sont  fort  au-dessous  de  ce  que  réclament  les  besoins  journa¬ 
liers  de  la  médecine.  Ces  considérations  donnent  quelque  intérêt  à 
la  dissertation  de  M.  Biddert  (1),  sur  l’analyse  du  lait  de  femme,  dont 
voici  un  court  résumé. 

La  caséine  du  lait  de  femme  n’est  pas  coagulée  par  les  mêmes 
agents  que  la  caséine  du  lait  des  animaux.  La  caséine  ne  se  sépare  pas 
dü 'lait  de  la  femme,  quand,  étendu  de  20  volumes  d’eau  distillée,  on 
fait  passer  fméthoded’Hoppe-Seyler)  dans  sa  masse  un  courant  d’acide 
carbonique,  ou  tout  au  moins  ce  résultat  n’est  qu’imparfaitement 
acquis. 

Additionné  d’acide  acétique,  puis  traversé  par  un  courant  d’acide 
carbonique,  le  lait  de  vache  dépose  sa  caséine,  devient  transparent 
et  facile  à  filtrer;  le  lait  de  femme,  dans  les  mêmes  conditions,  non- 
seulement  ne  se  coagulé  pas,  mais  il  reste  trouble,  même  après  filtra¬ 
tion,  et  ne  filtre  qu’avec  difficulté. 

Saturé  de  sulfate  de  magnésie,  le  lait  de  vache  laisse  déposer  sa 
caséine;  le  lait  de  femme  n’est  pas  coagulé  dans  ces  conditions. 


Q)  Aroliiv.  der  Pharm.  Juin  1872. 
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L’emploi  du  gypse  (Méthode  de  Haidienj,  pour  faciliter  la  dessicca¬ 
tion  du  lait  et  l’extraction  de  la  matière  grasse,  ne  donne  pas  de  bons 
résultats  avec  le  lait  de  femme.  En  vain  remplace-t-on  (Trommer, 
Essai  du  lait  de  vache,  Berlin,  1859)  le  gypse  par  du  marbre  pulvérisé, 
la  matière  grasse  se  laisse  difficilement  enlever  par  l’éther.  L’addi¬ 
tion  d’une  petite  quantité  de  potasse  caustique  facilite  la  séparation 
delà  caséine  de  la  matière  grasse,  mais  l’alcali  caustique,  réagissant 
sur  le  sucre  de  lait,  donne  lieu  à  une  coloration  brune,  qui  se  commu¬ 
nique  à  la  couche  d’éther  chargée  de  beurre,  et  l’alcali  n’est  d’ailleurs 
pas  sans  action  sur  la  matière  grasse  elle-même. 

Quand  on  agite  du  lait  de  femme  bien  frais  avec  de  l’éther,  le  mé¬ 
lange  n’a  pas  lieu.  Une  agitation  soutenue  et  surtout  l’addition  d’une 
petite  quantité  de  lait  ancien  (même  d’un  jour)  donne  un  mélange 
homogène,  demi-transparent,  épais,  assez  semblable  à  l’empois  d’a¬ 
midon  récent.  Si  on  laisse  reposer  ce  mélange  pendant  24  heures, 
il  se  sépare  en  deux  couches  :  l’une,  supérieure,  épaisse,  a  la  con¬ 
sistance  de  l’empois  d’amidon  refroidi;  l’autre,  inférieure,  aqueuse, 
opalescente.  Par  un  long  repos,  la  couche  supérieure  diminue  de 
plus  en  plus  en  augmentant  de  consistance,  tandis  que  la  couche 
inférieure  augmente  et  devient  plus  transparente.  L’addition  à  ce 
mélange  d’une  quantité  suffisante  d’alcool  à  90“  ou  mieux  à97°,  donne 
une  coagulation  rapide;  la  caséine  se  dépose  au  fond  du  vase,  la 
graisse  vient  surnager  à  la  surface,  formant  des  gouttelettes,  des 
yeux,  à  moins  que  le  lait  ne  soit  extrêmement  pauvre  en  beurre. 

M.  Schukoffsky  propose  la  méthode  suivante  pour  obtenir  la  matière 
grasse  du  lait  de  femme  ;  à  20  à  25  centimètres  cubes  de  lait  de 
femme  on  ajoute  le  même  volume  d’éther,  puis,  après  une  agitation 
suffisante,  30  à  35  centimètres  cubes  d’alcool  concentré.  La  caséine 
se  dépose;  le  mélange  est  abandonné  au  repos  pendant  24  heures, 
pendant  lesquelles  le  sucre  de  lait  se  dépose  en  cristaux  transparents. 
On  jette  le  tout  sur  un  filtre,  qui  retient  la  caséine  et  le  sucre  de  l'ait. 
La  caséine  est  en  poudre  et  a  l’aspect  de  la  farine.  Le  liquide  éthéré, 
filtré,  évaporé  dans  une  capsule  de  verre,  au  bain-marie,  en  évitant 
toute  ébullition,  ne  doit  plus  avoir,  après  évaporation,  aucune  odeur 
d’alcool.  On  reprend  le  résidu  par  l’éther,  on  sépare  la  couche  éthé- 
rée  à  l’aide  d’un  entonnoir  à  robinet,  on  laisse  évaporer  l’éther  dans 
un  vase  à  précipiter,  on  dessèche  à  100°,  et,  connaissant  te  poids  du 
verre,  une  nouvelle  pesée  indique  le  poids  de  la  matière  grasse. 

Depuis  trente  ans,  on  a  beaucoup  multiplié  les  recherches  cliniques 
ayant  pour  objet  le  dosage  de  l’urée  dans  l’urine,  sans  fournir  aux 
physiologistes  un  moyen  à  la  fois  certain  et  facile  de  résoudre  le 
fjroblèrae.  La  plupart  des  procédés  connus  sont  d’une  difficile  exé- 
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cution,  et  leur  exactitude  est  loin  de  répondre  aux  exigences  de  leur 
pratique. 

Après  que  Davy  eut  constaté  la  décomposition  de  l’urée  par  le 
chlore  en  volumes  égaux  d’azote  et  d’acide  carbonique,  M.  Leconte 
était  arrivé  au  même  dédoublement  en  employant  une  solution  d’hy- 
pochlorite  de  soude,  mais  l’action  de  ce  réactif  était  insuffisante  :  il 
donnait  un  volume  d’azote  inférieur  à  celui  qu’indiquait  la  théorie. 

La  substitution  d’une  solution  concentrée  d’hypobromite  de  soude 
en  dissolution  dans  la  soude  caustique  a  conduitW.  Knop  et  Hüfner 
à  un  résultat  meilleur.  La  réaction  de  l’hypobromite  de  soude  sur 
l’urée  est  rapide;  l’azote  se  dégage  vivement;  au  bout  de  quelques 
minutes  on  le  mesure  dans  un  tube  gradué. 

La  réaction  se  fait  dans  un  tube  droit,  à  robinet,  disposé  de  telle 
façon  que  la  solution  d’urée  qt  celle  de  l’hypobromite  de  soude  restent 
séparées  tant  qu’on  ne  les  fait  pas  communiquer  à  l’aide  du  robinet. 
Le  tube  plonge  dans  une  solution  saturée  de  chlorure  de  sodium.  La 
liqueur  est  très- alcaline,  aussi  ne  se  dégage-t-il  que  de  l’azote;  l’acide 
carbonique  est  absorbé  par  le  liquide  alcalin. 

i  gramme  d’urée  dégage  370  centimètres  cub.  d’azote  à  la  tempé¬ 
rature  0“  sous  la  pression  760  aussi  le  poids  de  l’urée  est  déter¬ 
miné  aisément  par  la  formule 

h^  .  _ - 

760X370  (l-f-0,003665  t). 

dans  laquelle  h  est  le  poids  de  l’urée,  v  le  volume  de  gaz  obtenu 
exprimé  en  centimètres  cubes,  b  la  pression  barométrique  observée, 
b'  la  tension  de  la  vapeur  d’eau  à  la  température  t. 

Si  l’on  désigne  par  a  la  quantité  d’urine  mise  en  expérience,  et 
par  P  la  richesse  en  centièmes  de  ce  liquide  en  urée,  on  a  : 

•100  V  {b-b') 

‘  ^  “  760x370Xa  (1-1-0,003665  t). 

La  décomposition  de  la  dernière  partie  de  l’urée  est  lente  et  assez 
difficile;  il  faut  se  garder  pourtant  de  chauffer  le  mélange,  parce 
qu’il  se  ferait  un  dégagement  d’oxygène;  cela  peut  se  faire  quand  le 
mélange  est  dans  un  eudiomètre.  Sans  qu’il  ait  été  besoin  de  chauffer 
une  solution  d’urée  qui  contenait  0  gr.  358  d’urée  pourcent,  on  a 
obtenu  dans  un  premier  essai  0,3372  et  dans  un  autre  0,3343  pour 
cent.  Dans  d’autres  recherches,  où  l’appareil  a  été  maintenu  pendant 
une  demi-heure  dans  l’eau  chauffée  à  60  ou  70®,  on  a  obtenu  0,3497 
et  0,3511  d’urée. 


(1)  Jahresbcvicht  do  Virchow  et  Hirsch,  pour  1871.  T.  I,  p.  104. 
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Ce  procédé  se  prête  à  la  recherche  des  petites  quantités  d’urée  ;  il 
est  donc  tout  particulièrement  précieux  pour  les  physiologistes. 
L’acide  urique  et  la  créatine  donnent,  comme  l’urée,  de  l’azote  par 
l’hypobromite  de  soude,  mais  il  ne  se  dégage  qu’une  partie  de  leur 
azote,  l’erreur  qui  en  résulte  est  d’ailleurs  presque  insignifiante  à 
cause  de  la  très-petite  proporlion  de  ces  éléments. 

L’acide  hippurique  n’est  pas  décomposé  par  le  réactif.  Le  glycocolle, 
la  leucine,  l’acide  amido-benzoïque,  la  taurine,  l'éthylamine,  l’ani¬ 
line,  la  conine,  la  nicotine  ne  donnent  pas  d’azote,  tandis  que  l’oxa- 
mide  perd  rapidement  tout  son  azote.  Les  matières  albumineuses 
donnent  peu  à  peu  de  l’azote,  ce  phénomène  paraît  dû  au  dégagement 
de  l’ammoniaque  produite  par  l’action  de  l’alcali  caustique  sur  les 
substances  albumineuses.  Aussi  le  blanc  d’œuf,  traité  par  les  alcalis 
caustiques,  laisse-t-il  lentement  dégager  de  l’azote.  Il  y  a  longtemps 
queM.  G.  Calvert,  de  Manchester,  a  constaté  un  dégagement  d’azote 
considérable  dans  le  contact  des  hypochlorltes  de  soude  et  de  chaux 
avec  les  matières  albumineuses. 

Ce  procédé  vient  d’ôtre  présenté  comme  nouveau  û  l’Académie  de  mé¬ 
decine  par  M.  Yvon. 

M.  Marc  Boymond  (1)  vient  de  publier  un  autre  procédé  de  dosage  de 
l’urée,  fondé  sur  le  dédoublement  de  l’urée  en  acide  carbonique  et 
azote  à  volumes  égaux  par  une  solution  de  mercure  dans  l’acide  azo¬ 
tique,  contenant  de  l’azotite  de  mercure. 

Quand  l’acide  azoteux  réagit  sur  l’urée,  il  se  produit  en  outre  do 
l’ammoniaque  : 

C2H4Az202-|-Az03=AzI13-fH0-f2Az-(-2C02 

C2H<Az202-l-Az0=,H0-|-Az03=AzH3Az05,H0-fH0-l-2Az-f-2C02. 

Pour  rendre  la  réaction  pratique,  il  faut  remplacer  l’acide  azoteux 
qui  ne  peut  être  obtenu  libre,  par  une  solution  mercurielle,  contenant 
de  l’azotite  de  mercure.  Dans  ce  but,  on  dissout  12S  grammes  do 
mercure  pur  dans  IlO  grammes  d’acide  azotique  pur,  on  laisse  la 
dissolution  se  faire,  sauf  à  la  chauffer  un  peu  sur  la  fin  pour  faire  dis¬ 
paraître  les  dernières  traces  de  mercure. 

Cette  dissolution  mercurielle  est  étendue  de  son  volume  d’eau  dis¬ 
tillée  avant  que  l’on  en  fasse  usage. 

En  réagissant  sur  l’urée,  elle  la  décompose  complètement  en  azote 
et  en  acide  carbonique  ; 

C2H<Az202=2Az-f2C02. 

L’urée  produit  donc  un  poids  d’azote  et  d’acide  carbonique  plus 
élevé  que  le  sien  propre  :  100  parties  d’urée  donnent  120  parties  de 


(4)  ThÈBo  a.  l’École  do  pharmacie  de  Paris.  Août  1872. 
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mélange  gazeux.  L’urée  représente  donc  les  5/6  du  poids  des  gaz 
qu’elle  peut  fournir. 

L'appareil  ci-contre  qui  sert  à 
ce  dosage  est  tout  en  verre.  Dans 
le  matras  A,  on  introduit  l’urine 
que  l’on  veut  examiner  (10  à 
15  grammes  suffisent),  on  en  note 
le  poids  très-exactement.  Dans  le 
compartiment  B,  séparé  par  un 
bouchon  b  du  matras  A,  on  verse 
10  à  12  centimètres  cubes  de  la 
solution  mercurielle.  Le  double 
compartiment  D  contient  de  l’a¬ 
cide  sulfurique  pur  et  concentré, 
pour  dessécher  les  gaz  qui  se 
dégageront.  On  met  en  place  les 
tubulures  e,  g. 

Tout  l’appareil  bien  essuyé  est 
pesé  exactement  sur  une  balance 
de  précision.  Cela  fait,  on  ouvre 
le  robinet  6  de  manière  à  faire 
arriver  le  réactif  mercuriel  au 
contact  de  l’urine;  puis  on  le  ferme  quand  le  liquide  est  à  peu  près 
complètement  écoulé.  La  réaction  s’effectue  :  l’azote  et  l’acide  carbo¬ 
nique  sortent  desséchés  parla  tubulure  e;  au  bout  d’une  demi-heure, 
on  chauffe  le  matras  A  sur  un  petit  bain  de  sable  pour  compléter  la 
réaction,  et,  quand  elle  est  terminée,  on  fait  rentrer  de  l’air  sec  par  la 
tubulure  g,  au  moyen  d’un  aspirateur  communiquant  avec  là  tubulure 
e,  de  manière  à  entraîner  les  gaz  restés  en  A.  Puis  on  remet  l’appa¬ 
reil  refroidi  sur  la  balance  :  les  5/6  de  la  perte  subie  par  l’appareil 
représentent  le  poids  du  liquide  mis  en  expérience. 

Au  lieu  d’acide  sulfurique  simple,  il  vaut  mieux  mettre  dans  le 
compartiment  D  un  mélange  d’acide  sulfurique  et  de  sulfate  de  pro¬ 
toxyde  de  fer  desséché,  qui  condense  bien  mieux  le  bioxyde  d’azote. 

Avec  un  peu  d’habitude,  cet  appareil  donne  de  bons  résultats.  Sa 
fragilité,  l’exigence  d’une  forte  balance  de  précision  nuisent  beaucoup 
à  sa  vulgarisation. 

Millon  avait  déjà  employé  une  solution  mercurielle  au  dosage  de 
l’urée,  mais  sou  procédé  était  beaucoup  plus  compliqué  que  celui  de 
M.  Boymond. 


{La  suite  à  un  prochain  mméro. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


1.  Académie  de  ülcdecine. 

SEIGLE  ERGOTÉ. 

Séance  du 'il  novembre.  —  M.  Tarnier,  au  nom  d’une  commission 
dont  il  fait  partie  avec  MM.  Chevalier  et  Guérard,  lit  un  rapport  en 
réponse  à  une  lettre  de  M.  le  Préfet  de  police,  sur  la  question  de 
savoir  si  :  dans  l’état  actuel  de  la  législation,  il  est  possible  d’auto¬ 
riser  une  sage-femme  à  prescrire  du  seigle  ergoté,  pour  un  accou¬ 
chement  présentant  de  la  gravité,  et  h  se  faire  délivrer  ce  médi¬ 
cament  par  un  pharmacien  f 

Lu  commission  a  pensé  qu’il  ne  serait  pas  inutile  de  résumer,  à 
celte  occasion,  les  indications  et  les  contre-indications  de  l’ergot  de 
seigle,  afin  de  renseigner  l’administration  sur  les  mesures  néces¬ 
saires  pour  sauvegarder  l’intérêt  public  et  rappeler  au  besoin  aux 
médecins  et  sages-femmes,  qu’à  côté  -  d’avantages  incontestables, 
l’emploi  du  seigle  ergoté  offre  des  inconvénients  graves  qu’il  ne  faut 
pas  méconnaître. 

M.  le  rapporteur  rappelle  ces  dangers  tant  pour  la  mère  que  pour 
l’enfant.  «  Que  d’enfants,  dit-il,  morts  après  l’administration  incon¬ 
sidérée  du  seigle  ergoté  I  On  ne  saurait  donc  trop  répéter  qu’on  ne 
doit  employer  ce  médicament  qu’en  cas  d’absolue  nécessité,  et  en 
surveiller  l’effet  sur  la  circulation  foetale  par  urie  auscultation  sou¬ 
vent  répétée;  si  les  battements  du  cœur  se  ralentissent,  on  pourra 
du  moins  conjurer  le  danger  en  appliquant  le  forceps.» 

Quand  on  peut  choisir  entre  ce  médicament  et  une  application  du 
forceps,  «  l’action  de  l’instrument  est  plus  sûre,  plus  rapide  et 
rnoins  dangereuse  pour  l’enfant  ;  mais,  ne  l’oublions  pas,  il  est 
interd.it  à  une  sage-femme  d’employer  les  instruments.» 

La  commission  pense  qu’au  contraire  il  est  permis  aux  sages- 
femmes  d’employer  le  seigle  ergoté,  puisque  d’après  la  loi  du 
19  ventôse  an  XI,  on  les  interroge  à  la  fin  de  leurs  études  «sürla 
théorie  et  la  pratique  dos  accouchements,  sur  les  accidents  qui 
peuvent  les  précéder,  les  accompagner  et  les  suivre,  et  sur  les 
moyens  d’y  remédier.»  Or,  parmi  ces  accidents,  il  en  est  qui  récla¬ 
ment  l’emploi  du  seigle  ergoté. 
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La  commission  formule  les  conclusions  suivantes  : 

1»  Malgré  de  réels  inconvénients,  le  seigle  ergoté  offre  de  tels  avan¬ 
tages  dans  la  pratique  des  accouchements,  qu’il  y  aurait  inhuma¬ 
nité  à  priver  les  sages-femmes  du  droit  de  prescrire  ce  médi¬ 
cament. 

2“  L’article  32  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI,  en  stipulant  que  les 
sages-femmes  seront  examinées  par  les  jurys  sur  la  théorie  et  la 
pratique  des  accouchements,  sur  les  accidents  qui  peuvent  les  pré¬ 
céder,  les  accompagner  et  les  suivre,  et  sur  les  moyens  d’y  remédier, 
leur  reconnaît  implicitement  le  droit  de  prescrire  le  seigle  ergoté. 

3°  Le  droit  est  en  contradiction  avec  les  lois,  ordonnances  et 
décrets  qui  régissent  l’exercice  de  la  pharmacie,  puisque  les  méde¬ 
cins  et  les  vétérinaires  ont  seuls  le  droit  de  prescrire  les  substances 
vénéneuses  dans  le  tableau  desquelles  figure  le  seigle  ergoté.  (Ord. 
du  29  octobre  1846.) 

4°  Pour  faire  cesser  cette  contradiction,  sans  attendre  la  révision 
de  la  loi,  le  moyen  le  plus  simple,  si  la  chose  est  possible,  serait  de 
prier  M.  le  préfet  de  police  ou  M.  le  ministre  de  l’agriculture  et  du 
commerce  de  publier  une  ordonnance  qui  retrancherait  le  seigle 
ergoté  du  tableau  des  substances  vénéneuses  ;  les  pharmaciens 
seraient  dès  lors  autorisés  à  délivrer  ce  médicament  aux  sages- 
femmes,  sur  la  présentation  d’une  prescription  signée  par  elles. 

Séance  du  3  décembre.  —  M.  Poggiale  lit  un  travail  dans  lequel  il 
examine  les  deux  questions  suivantes  :  1“  Doit-on  mettre  le  seigle 
ergoté  à  la  disposition  des  sages-femmes?  2”  les  sages-femmes  ont- 
elles  le  droit  deprescrire le  seigle  ergoté?  Les  pharmaciens  sont-ils 
autorisés  à  le  leur  délivrer  ? 

M.  Poggiale  résout  ces  questions  parla  négative  : 

Pour  la  première,  il  montre  l’inconvénient  qu’il  y  aurait  à  mettre 
à  la  disposition  des  sages-femmes  un  médicament  aussi  énergique 
que  le  seigle  ergoté,  qui  peut  déterminer  des  accidents  graves,  dont 
on  a  abusé  dans  la  pratique  obstétricale,  et  dont  les  sages-femmes, 
généralement  ignorantes,  ne  peuvent  suffisamment  apprécier  les 
indications  et  les  contre-indications. 

Si,  dit-il,  la  loi  interdit  aux  sages-femmes  le  droit  d’appliquer  le 
forceps,  qui,  de  l’avis  de  M.  Tarnier,  présente  moins  d’inconvénients 
que  le  seigle  ergoté,  à  plus  forte  raison  doit-on  leur  dénier  la  faculté 
de  prescrire  ce  médicament. 

Sur  la  seconde  question,  M.  Poggiale  rappelle  les  lois  et  ordon¬ 
nances  qui  interdisent  aux  pharmaciens  le  droit  de  livrer  ou  débiter 
des  préparations  médicamenteuses  ou  drogues  quelconques  sans  la 
prescription  signée  do  docteurs  en  médecine  ou  en  chirurgie,  ou 
d’officiers  de  santé. 


En  conséquence,  M.  Poggiale  propose  de  répondre  M.  le  préfet 
de  police  que  l’Académie  de  médecine,  se  fondant  sur  l’article  32  de 
la  loi  de  germinal  an  XI,  sur  la  loi  du  19  juillet  1845,  sur  l’ordon¬ 
nance  du  29  octobre  1846  et  sur  le  décret  du  8  juillet  1850,  est  d’avis 
que  les  sages-femmes  n’ont  pas  le  droit  de  prescrire  le  seigle 
ergoté. 

M.  Tardieu  propose  de  substituer  aux  deux  dernières  conclusions 
deM.  Tarnier,  la  troisième  et  la  quatrième,  les  propositions  sui¬ 
vantes  : 

l°Les  lois,  ordonnances  et  décrets  qui  régissent  l’exercice  de  la 
pharmacie  peuvent  se  concilier  aisément  avec  ce  droit.  En  effet,  la 
jurisprudence  de  la  Cour  suprême  en  matière  criminelle  ayaiit 
décidé,  dans  les  termes  les  plus  explicites,  que,  pour  la  dénomi¬ 
nation  des  médecins  et  autres  officiers  de  santé,  l’article  317  du 
Gode  pénal,  dans  la  généralité  de  sa  disposition,  comprenait  les 
sages-femmes,  il  est  juste  de  poursuivre  l’assimilation  et  de  com¬ 
prendre  celles-ci  parmi  les  personnes  auxquelles  les  pharmaciens 
peuvent  délivrer  des  substances  dont  la  pratique  des  accouche¬ 
ments  réclame  l’emploi,  sous  la  réserve  et  dans  les  limites  assignées 
à  l’exercice  des  sages-femmes  par  la  loi  de  Tan  XI  ; 

2“  Il  y  a  lieu  de  transmettre  à  M.  le  ministre  de  l’agriculture  et 
du  commerce  et  â  M.  le  préfet  de  police  l’avis  de  l’Académie  sur  cette 
question,  et  de  provoquer  de  leur  part  l’envoi  d’une  circulaire  qui 
rappelle  à  MM.  les  pharmaciens  qu’aucune  disposition  de  la  loi  n’in¬ 
terdit  la  délivrance  de  la  poudre  d’ergot  de  seigle  aux  sages-femmes 
et  qu’ils  sont  autorisés  à  exécuter  les  proscriptions  de  ce  médi¬ 
cament  signées  par  elles. 

M.  Blot  trouve  qu’il  y  aurait  plus  d’inconvénient  que  d’avantage  à 
laisser  Tergot  de  seigle  aux  mains  des  sages-femmes. 

M.  Devergie  pense  que  la  question  posée  â  l’Académie  par  M.  le 
préfet  de  police,  est  une  question  de  législation  pure,  dont  la  solution 
appartient  à  une  autorité  plus  compétente  à  cet  égard.  Il  n’y  a  pas  de 
doute  pour  lui  que  l’Académie  doit  faire  â  la  question  dont  il  s’agit 
une  réponse  négative. 

Maintenant,  en  dehors  de  la  qùestion  posée,  le  rapport  de  la  Com¬ 
mission  formule  un  voeu,  un  désir.  Ici  se  pose  une  question  d’oppOr- 
tunité  sur  laquelle  il  conviendrait  que  les  membres  de  la  section  d’ac¬ 
couchement  voulussent  bien  se  prononcer.  Y  a-t-ii,  oui,  oU  non,  né¬ 
cessité  d’employer  Tergot  de  seigle  dans  la  pratique  obstétricale  ?  Si 
oui,  il  conviendrait  de  chercher  un  moyen  de  satisfaire  à  cette  néces¬ 
sité.  Le  moyen,  proposé  par  M.  Tarnier,  de  rayer  Tergot  de  seigle  de 
la  liste  des  poisons,  parait  inacceptable  à  M.  Devergie  ;  ce  serait  faci¬ 
liter  non-seulement  aux  sages-femmes,  mais  encore  â  tout  le  monde 
la  pratique  criminelle  de  Tavorteraent.  Mieux  vaudrait  proposer  de 
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rendre  un  décret  ou  une  ordonnance  en  vertu  de  laquelle  les  phar¬ 
maciens  seraient  autorisés  à  délivrer  aux  sages-femmes  du  seigle  er¬ 
goté  pour  le  besoin  de  la  pratique,  en  entourant  cette  autorisation 
do  garanties  telles  que  la  signature  de  la  sage-femme,  son  adresse  et 
la  date  delà  délivrance  du  médicament. 

Séance  du  iO  décembre.  —  M.  Gobley,  partant  de  ce  principe,  que  l’em¬ 
ploi  du  seigle  ergoté  est  indispensable  aux  sages-femmes  pour  la  pra¬ 
tique  des  accouchements,  pense  que,  si  le  législateur  n’a  pas  permis 
aux  pharmaciens  de  le  délivrer  sur  leur  ordonnance,  ce  doit  être  par 
simple  oubli,  il  ne  croit  pas  que  cet  oubli  ait  été  réparé  par  la  juris¬ 
prudence  de  la  Cour  suprême,  comme  le  prétend  M.  Tardieu;  en  con¬ 
séquence,  il  propose  â  l’Académie  d’émettre  le  vœu  que  cet  oubli  soit 
réparé  le  plus  tôt  possible,  car  il  y  a  urgence,  par  un  règlement  mi¬ 
nistériel. 

M.  Bouchardat.  Il  est  évident  qu’il  ne  s’agit  pas  pour  l’Académie 
d’interpréter  la  loi,  ni  même  d’indiquer  au  préfet  de  police  le  moyen 
de  la  corriger  si  elle  est  mauvaise.  M.  le  préfet  de  police  est  légiste 
lui-même  et  est  entouré  de  légistes.  Il  a  consulté  l’Académie  sur  un 
point  de  sa  compétence,  un  point  de  science  médicale,  et  sa  question 
revient,  au  fond,  à  celle-ci  :  «  Serait-il  bon  de  mettre  entre  les  mains 
des  sages-femmes  le  seigle  ergoté,  en  le  leur  faisant  délivrer  sur  leur 
ordonnance?  » 

M.  Blotestle  seul  orateur  qui  ait  abordé  jusqu’ici  la  question  comme 
elle  devait  l’être. 

Cette  question,  en  effet,  est  double  :  on  peut  songer  â  administrer 
le  seigle  ergoté,  soit  pendant  le  travail  pour  le  hâter,  soit  après  l’ac¬ 
couchement  en  cas  d’hémorrhagie. 

Pendant  le  travail,  il  est  rarement  utile  et  très-souvent  funeste  de 
vouloir  le  hâter  au  moyen  de  l’ergot  de  seigle.  Tous  les  grands  accou¬ 
cheurs  sont  d’accord  sur  ce  point.  Moreau  disait  :  «  La  première  qua¬ 
lité  de  l’accoucheur,  c’est  de  savoir  attendre.  »  Telle  est  aussi  l’opinion 
de  Danyau.  Mais  les  sages-femmes  ne  savent  pas  attendre,  elles  don¬ 
nent  le  seigle  ergoté  presque  toujours  à  tort  et  à  travers,  et  M.  Tar- 
nier  vous  a  dit  combien  d’accidents  en  résultent. 

Sur  ce  premier  point,  je  suis  donc  absolument  d’accord  avec 
M.  Blot.  Il  n’est  pas  bon  que  les  sages-femmes  puissent  avoir  l’ergot 
de  seigle  à  leur  libre  disposition  pendant  la  durée  du  travail. 

Mais  dans  les  cas  d’hémorrhagie  post-puerpérale,  je  regarde  le 
seigle  ergoté  comme  à  peu  près  indispensable.  Ce  n’est  pas  amrs  qu’il 
sera  possible  d’attendre  patiemment  l’arrivée  d’un  docteur.  La  femme 
se  meurt,  il  faut  se  hâter.  Il  faut  permettre  à  la  sage-femme  de  de.* 
mander  du  seigle  ergoté  et  d’en  obtenir  sur  son  ordonnance. 

En  un  mot,  il  faudrait,  peu  importe  le  modo,  que  le  pharmacien 
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n’eût  jamais  le  droit  de  donner  du  seigle  ergoté  à  la  sage-femme  qui 
en  veut  pendant  la  durée  du  travail,  mais  qu’il  reçût  l’autorisation 
d’en  délivrer  sur  une  ordonnance  signée,  datée,  indiquant  expressé¬ 
ment  que  la  signataire,  sage-femme,  veut  recourir  à  ce  médicament 
pour  mettre  fin  à  une  hémorrhagie  post-puerpérale  inquiétante. 

Séanee  du  17  décembre.  —  M.  Devilliers  soutient  que  ce  n’est  que 
dans  les  cas  d’hémorrhagie  externe,  grave,  après  la  délivrance,  que 
le  seigle  ergoté  se  trouve  avoir  une  application  utile,  quelquefois  in¬ 
dispensable,  et  qu’il  peut  être  administré  sans  aucun  danger. 

En  ce  qui  concerne  la  question  spéciale  aux  sages-femmes  qui  nous 
est  posée  parM.  le  préfet  de  police,  il  est  certain  qu’une  très-grande 
majorité,  les  sages-femmes,  même  celles  qui  sont  sorties  de  nos  meil¬ 
leures  écoles,  ne  savent  pas  se  diriger  dans  l’emploi  de  ce  médica¬ 
ment  et  en  abusent. 

Il  voudrait  que  les  pharmaciens  ne  soient  autorisés  à  délivrer  le 
seigle  ergoté  aux  sages-femmes,  que  lorsque  les  ordonnances  de 
celles-ci  sont  revêtues  du  visa  du  médecin. 

M.  Depaul  voudrait  qu’on  répondît  à  M.  le  préfet  de  police  que  la 
loi  ne  met  pas  l’ergot  de  seigle  à  la  disposition  des  sages-femmes.  En 
effet,  elle  ne  permet  pas  aux  pharmaciens  de  leur  en  délivrer  ;  mais  à 
côté  de  la  loi,  il  y  a  l’usage,  et  l’usage  est  que  toutes  les  sages-femmes 
font  emploi  du  seigle  ergoté,  beaucoup  même  emploient  le  forceps. 

Je  voudrais  aussi  qu’on  dît  bien  aux  autorités  ce  qu’il  en  est;  qu’on 
insistât  sur  ce  point  :  Le  défaut  capital  est  que  l'éducation  des  sages- 
femmes  n'est  pas  suffisante.  Qu’on  leur  laisse  le  seigle  ergoté  entre  les 
mains,  mais  qu’on  leur  apprenne  à  s’en  servir. 

Après  un  discours  deM,  Tarnier  et  une  discussion  animée  à  laquelle 
prennentpart  MM.  Poggiale,Bouillaud,  Chauffard, Barth,  Devergie,  etc. 
l’Académie  adopte  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Malgré  de  réels  inconvénients,  le  seigle  ergoté  offre  de  tels  avan¬ 
tages  dans  la  pratique  des  accouchements,  qu’il  y  a  nécessité  d’auto¬ 
riser  les  sages-femmes  à  prescrire  ce  médicament. 

2”  L’article  32  de  la  loi  du  19  ventôse  de  l’an  XI  en  stipulant  que 
■les  sages-femmes  seront  examinées  par  les  jurys  sur  la  théorie  et  la  prati¬ 
que  des  accouchements,  sur  les  accidents  qui  peuvent  les  précéder,  les  ac¬ 
compagner  et  les  suivre,  sur  les  moyens  d’y  remédier,  leur  reconnaît  im¬ 
plicitement  le  droit  de  prescrire  le  seigle  ergoté. 

3®  Ce  droit  est  en  contradiction  avec  les  lois,  ordonnances  et  décrets 
qui  régissent  l’exercice  de  la  pharmacie,  puisque  les  médecins  et  les 
vétérinaires  y  sont  seuls  désignés  comme  pouvant  prescrire  les  sub¬ 
stances  vénéneuses,  dans  le  tableau  desquelles  figure  le  seigle  ergoté. 
(Ordonnance  du  29  octobre  1846.) 

4®  Pour  faire  cesser  cette  contradiction,  on  attendant  la  révision  de 
la  législation,  le  moyen  le  plus  simple  serait  de  prier  M.  le  ministre 
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de  l’agriculture  et  du  commerce  de  prendre  les  mesures  nécessaires 
pour  que  les  pharmaciens  soient  autorisés  à  délivrer  du  seigle  ergoté 
aux  sages-femmes  sur  la  présentation  d’une  prescription  signée  et 
datée  par  elles. 


U.  Académie  des  scienecis. 

Fermentation. —  Santonine.—  Nerfs  pneumogastriques. —  Moisissures. —  Chaleur 
animale.  —  Phylloxéra.  — Thoraoooentèse.  —  Coagulation.  —  Silicate  de  soude 
—  Borax.— Fonctionnement  du  cerveau. 

Séance  dtt  4  nouemfcre  1882.  —  Une  nouvelle  discussion  s’engage  entre 
M.  Pasteur  et  M.  Fremy,  qui  a  nié  la  fermentation  d’une  goutte  de 
jus  de  raisin.  M.  Pasteur  ouvre  devant  l’Académie  une  petite  ampoule 
fermée  à  la  lampe  dans  laquelle  on  constate  les  produits  de  fermen¬ 
tation  d’une  goutte  de  jus  de  raisin. 

— M.  G.  Robin  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  Dulfossé.  Il 
résulte  de  ce  travail  que  la  vessie  natatoire  des  poissons  exprime  des 
sons  par  l’intermédiaire  d’un  appareil  musculaire  doué  de  propriétés 
acoustiques  et  soumis  à  l’influence  de  la  volonté. 

—  M.  Crace-Calvert  communique  des  expériences  sur  certainessub- 
stances  aniifermentescibles. 

Il  en  résulte,  entre  autres,  que  l’acide  phénique,  qui  prévient  com¬ 
plètement  la  formation  des  vibrions,  ne  les  détruit  pas  complètement 
lorsqu’ils  sont  formés.  L’acide  sulfurique,  qui  n’en  prévient  nulle¬ 
ment  la  formation,  parait  les  détruire  complètement  lorsqu’ils  sont 
formés.  Le  sulfophénate  de  zinc  ne  les  prévient  ni  les  détruit.  Le  bi- 
chlorure  de  mercure  ne  détruit  qu’une  partie  des  vibrions  et  favorise 
même  le  développement  des  autres,  tandis  qu’il  empêche  complète¬ 
ment  leur  formation. 

—  Une  note  de  M.  A.  Doran  attribue  des  propriétés  fébrifuges  aux 
feuilles  du  Laurier  d’Apollon  (Laurus  nobilisj.Il  dessèche  des  feuilles 
dans  un  brûloir  fermé  et  les  réduit  en  poudre.  Deux  heures  avant 
l’accès  il  fait  prendre  au  malade  I  gramme  de  cette  poudre  avec  un 
verre  d’eau  dans  lequel  il  l’a  laissé  macérer  pendant  dix  à  douze 
heures.  Il  relate  28  succès  sur  34  cas  ;  les  6  insuccès  appartiennent 
à  des  fièvres  quartes  où  le  remède  n’aurait  pas  été  administré  de  la 
même  façon. 

—  M.  E.  Ferrière  communique  des  expériences  faites  par  M.  Salis- 
bury,  professeur  à  l’École  de  médecine  deCleveland(Ohio), desquelles 
il  résulte  que  les  fièvres  intermittentes  des  marais  (malarious)  sont 
dues  à  des  cellules  d’un  genre  d’algues  (algoïd)  ressemblant  fortement 
aux  palmellœ. 

M.  Salisbury  a  trouvé  dans  l’urine  des  malades  des  traces  do 
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plantes  identiques  à  celles  qui  croissent  dans  les  terrains  malsains . 
Il  a  provoqué  la  fièvre  intermittente  dans  des  endroits  où  on  ne  l’a¬ 
vait  jamais  constatée  en  y  ouvrant  des  boîtes  remplie*  de  terres  re¬ 
couvertes  de  palmellæ. 

Quant  à  l’action  de  la  quinine,  l’opinion  de  M.  Salisbury  est  con¬ 
forme  aux  expériences  de  M,  Calvert.  La  quinine  arrêterait  le  dévelop¬ 
pement  cryptogamique  jusqu’à  ce  que  le  poison  soit  finalement  éli¬ 
miné  par  là  sécrétion. 

—  M.  Picot  relate  quatre  expériences  sur  les  propriétés  antiputrides 
du  silicate  de  soude;  elles  viennent  à  l’appui  des  travaux  de  M.  Dumas 
et  des  faits  rapportés  par  MM.  Rabuteau  et  Papillon. 

—  M.  Larrey  présente  un  extrait  d’un  travail  manuscrit  de  M.  Bé- 
renger-Féraud  sur  les  larves  de  mouches  qui  se  développent  dans  la 
peau  de  l’homme  au  Sénégal. 

Le  ver  de  Gayor  semble  se  former  dans  le  sable,  d’où  il  pénètre 
dans  la  peau  de  l’homme  et  des  animaux  couchés  par  terre.  M.  Bé- 
renger-Féraud  a  compté  plus  de  300  de  ces  vers  sur  un  jeune  chien 
épagneul  qui  en  est  mort. 

M.  Émile  Blanchard  dit. à  cette  occasion  que  la  mouche  du  ver  de 
Gayor  est  probablement  du  genre  Ar/iromj/a  de  Macquart,  très-voisin 
des  Lucüia  qu’on  trouve  en  Guyane  dans  la  peau  de  l’homme.  La 
mouche  de  Gayor  pourrait  être  nommée  Achromya  Atithropophaga. 

Séance  du  14  novembre  1872.  —  Une  discussion ,  sans  production 
d’expériences  nouvelles,  s’engage  entre  MM.  Trécul,  Pasteur  etFrémy, 
elle  se  termine  par  la  déclaration  suivante  de  M.  Pasteur  ; 

Puisque  M.  Frémy  me  donne  satisfaction  sur  l’exactitude  de  mes 
expériences,  je  déclare  la  discussion  close  en  ce  qui  me  concerne; 
dans  le  cas  contraire,  j’aurais  persisté  dans  la  proposition  que  j’ai 
faite  à  l’Académie  de  nommer  une  commission.  » 

M.  Pietra  Santa  envoie,  pour  le  concours  des  prix  de  médecine  et 
de  chirurgie,  une  analyse  des  travaux  de  M.  le  D*'  Polli,  sur  les  mala¬ 
dies  pSiT  ferment  raorbifiqueetleur  traitement  par  les  sulfites  alcalins.  » 

M.  L.  de  Saint-Martin  confirme  par  des  expériences  les  assertions 
de  M.  Berthelet  sur  la  santonine;  il  a  extrait  de  ce  corps  un  produit 
analogue  à  un  phénol  mono-atomique  et  qu’il  nomme  ÿowfoi. 

MM.  Onimus  et  Legros  communiquent  des  expériences  concernant 
'influence  du  nombre  et  de  l’intensité  des  excitations  du  pneumo¬ 
gastrique  sur  les  mouvements  du  cœur.  Il  résulte  de  ces  expériences 
que  l’excitation  du  pneumogastrique  produit  sur  le  coeur  une  tension 
d’autant  plus  forte  que  les  intermittences  des  courants  électriques 
sont  plus  nombreuses.  Le  nombre  d’excitations  nécessaires  pour  l’ar¬ 
rêt  complet  du  cœur  varie  suivant  les  animaux,  ainsi  que  l’intervalle 
de  temps  qui  s’écoule  entre  l’excitation  et  l’effet  produit, 
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M.  A.  Béchamp  envoie  une  note  sur  les  transformations  des  moisis¬ 
sures  nées  dans  divers  milieux.  Les  expériences  citées  prouvent  que 
les  moisissures  agissent  comme  ferment. 

D’après  une  note  de  MM.  G,  Lechartier  et  F.  Bellamy,  il  résulte  que, 
dans  les  fruits,  la  destruction  du  sucre  et  la  production  d’alcool  et 
d’acide  carbonique  peuvent  avoir  lieu  sans  ferment  alcoolique. 

M.  A.  Gaudin  présente  une  note  dans  laquelle  il  fait  voir  que  des 
parcelles  de  matières  invisibles  malgré  l’emploi  des  plus  forts  micros¬ 
copes,  et  dOO  millions  de  fois  plus  petites  qu’un  grain  de  poussière 
atmosphérique,  peuvent  suffire  à  leur  organisation  et  servir  de  ferment. 

Séance  du  18  novembre  1872.  —  M.  Béchamp  cherche  à  établir  par 
des  citations  qu’il  a  déjà  démontré  depuis  huit  ans,  ce  fait,  revendi¬ 
qué  par  M.  Pasteur,  que  le  ferment  gui  agit  sur  le  moût  vient  de 
l’extérieur  du  raisin. 

M.  Bouillaud  montre  les  services  que  peut  rendre  à  la  physiologie 
et  à  la  pratique  médicale  l’étude  de  la  température  du  corps  à  l’aide 
du  thermomètre.  Il  rappelle  l’influence  de  Magendie  sur  l’adoption 
de  la  théorie  de  Lavoisier,  considérant  la  respiration  comme  source 
de  la  chaleur  aniniale. 

M.  Larrey  dépose  sur  le  bureau  une  lettre  de  M.  Loarer  sur  l’effica¬ 
cité  du  sulfure  et  autres  préparations  d’arsenic  pour  la  destruction 
du  phylloxéra. 

M.  E.  de  Saint-Pierre  adresse,  de  Montpellier,  uDe  note  relative  à 
la  présence  du  phylloxéra  sur  les  racines  des  vignes  sauvages,  dites 
lambrusques. 

M.  Laboulbène  communique  les  résultats  de  ses  recherches  sur 
l’élévation  de  la  température  centrale  chez  les  malades  atteints  de 
pleurésie  aiguë,  auxquels  on  vient  de  pratiquer  la  thoracocentèse.  Il  a 
constaté  toujours  une  augmentation  de  plusieurs  dixièmes  de  degré 
centigrade  après  l’opération  et  il  attribue  ce  fait  à  l’expansion  du 
poumon. 

Séance  du  2  décembre  1872.  —  Discussion  entre  MM.  Bouillaud  et 
Claude  Bernard,  au  sujet  des  expériences  et  de  la  doctrine  de  Lavoi¬ 
sier  sur  les  sources  de  la  chaleur  animale.  M-  Bouillaud  déclare  que 
Lavoisier  a  localisé  la  production  de  chaleur  dans  le  poumon,  où  il 
admettait  une  combustion  pt  non  un  simple  échange  de  gaz.  M.  Cl. 
Bernard  demande  la  parole  pour  la  séance  suivante. 

Du  rôle  des  gaz  dans  la  coagulation  du  lait  et  la  rigidité  musculaire 
(Mémoire  de  MM.  Ed.  Mathieu  et  D.  Urbain).  Les  auteurs  considèrent 
comme  première  cause  de  ces  deux  phénomènes  la  production  d’a¬ 
cide  lactique  à  l’aide  de  l’oxygène  absorbé.  Dans  les  cas  où  la  réac¬ 
tion  est  alcaline,  il  y  aurait  encore  absorption  d’oxygène  pour  former 
de  l’acide  carbonique  qui  se  dégage  et  laisse  de  l’ammoniaque  libre. 
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MM.  A.  Rabuteau  et  F.  Papillon  proposent  l’emploi  du  silicate  de 
soude  en  injection,  pour  détruire  les  globules  de  pus  et  les  autres 
matières  septiques.  Il  résulte  d’une  observation  de  M.  Dubrueil,  que 
le  sel  dans  une  solution  au  200“  est  efficace  pour  la  paralysie  de  la 
vessie.  MM.  Marc  Sée  et  Gontier,  en  ont  obtenu  de  bons  effets  dans 
la  blennorrhagie. 

Une  seconde  note  de  M.  Picot,  relative  au  silicate  de  soude,  montre 
que  ce  sel  arrête  les  fermentations  en  dedans  comme  en  dehors  de 
l’organisme;  il  serait  surtout  utile  pour  arrêter  la  formation  du  gly- 
cose  et  guérir  la  blennorrhagie  uréthrale  chez  la  femme. 

M.  A  Béchamp  réclame  la  priorité  pour  la  mise  en  évidence  des 
deux  points  suivants  :  1"  que  des  ferments  organisés  et  vivants 
peuvent  naître  dans  des  milieux  dépourvus  de  matières  albuminoïdes; 
2“  que  les' phénomènes  de  fermentation  pnr  ferments  figurés,  consi¬ 
dérés  au  point  de  vue  que  M.  Dumas  a  formulé  en  1844,  sont  essen¬ 
tiellement  des  actes  de  nutrition. 

MM.  A.  Béchamp  et  A.  Ester  réclament,  par  des  citations,  l’hon¬ 
neur  d’avoir  démontré  depuis  longtemps,  non-seulement  que  les 
cellules  peuvent  se  comporter  comme  des  ferments,  mais  qu’elles 
contiennent  les  parties  qui  jouent  ce  rôle. 

M.  Champouillon  communique  les  résultats  négatifs  qu’il  a  obtenus 
avec  le  borax  et  le  silicate  de  potasse  pour  la  conservation  des  extraits 
de  malt. 

Séance  du  9  décembre  1872.  —  Au  sujet  des  réclamations  de  priorité 
de  MM.  Béchamp  et  Ester,  M.  Pasteur  déclare  n’avoir  trouvé  dans 
leurs  notes  que  des  appréciations  dont  il  conteste  l’exactitude  et  des 
théories  qu’il  n’admet  pas.  Il  promet  de  justifier  plus  lard  son 
jugement. 

M.  Claude  Bernard  reproche  à  M.  Bouillaud  de  n’avoir  appuyé  par 
aucun  fait  ou  expérience  la  supériorité  qu’il  attribue  à  la  théorie  de 
Lavoisier,  tandis  que  lui-même,  dans  ses  cours,  a  démontré  que  les 
combustions  se  font  dans  tout  l’organisme. 

M,  Bouillaud  répond  qu’il  attaque  seulement  la  théorie  de  M.  Ber¬ 
nard  au  sujet  de  la  combustion  intra-pulmonaire  niée  par  ce  physio¬ 
logiste.  Il  dit  que  si  rien  ne  prouve  directement  que  l’acide  carbo¬ 
nique  expiré  provienne  du  poumon,  rien  ne  prouve  le  contraire.  Cette 
dernière  assertion  est  combattue  par  M.  Milne-Edwards. 

M.  le  président  annonce  la  mort  de  M.  Pouchet ,  décédé  à  Rouen 
le  6  décembre  1872, 

L’Académie  nomme  la  commission  pour  le  concours  des  prix  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  1872.  Sont  nommés  :  MM.  Cloquet,Néla- 
ton,  Cl.  Bernard,  Bouillaud,  Robin, Sédillot,  Andral,  Larrey  et  Milne- 
Edwards. 

Pour  a  commission  ayant  à  juger 


le  concours  pour  les  prix  de  sta- 
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tislique,  sont  nommés  :  MM.  Bienavmé,  Ch.  Dupin,  Mathieu,  Boussin- 
gault,  Morin. 

M.  Bonjean  adresse  une  réclamation  de  priorité  au  sujet  de  l’em¬ 
ploi  thérapeutique  du  silicate  de  soude,  contre  les  affections  rhuma¬ 
tismales  et  le  catarrhe  vésical  chronique. 

M.  Beaunis  adresse,  de  Nancy,  une  réclamation  de  priorité  au  sujet 
du  procédé  d’expérimentation  décrit  par  M.  Ed.  Fournié,  dans  une 
note  intitulée  ;  Recherches  expérimentales  sur  le  fonctionnement  du 
cerveau.  Il  envoie,  à  l’appui  de  sa  réclamation,  une  note  imprimée, 
sur  l’application  des  injections  interstitielles  à  l’étude  des  fonctions  des 
centres  nerveux,  publiée  par  lui  dans  la  Gazette  médicale  ("27  juillet, 
3  et  17  août  1872). 


VARIÉTÉS. 


Prix  de  l’Académie  des  sciences.  — Nominations. 

Dans  sa  séance  solennelle  du  25  novembre,  l’Académie  des  sciences 
a  décerné  les  prix  suivants  : 

Année  1870. 

Prix  Bbéant  (la  Rente).  — AM.  Chauveau,  pour  ses  Recherches  sur 
les  virus. 

Prix  Montvon.  —  Une  somme  de  2,500  fr.  à  M.  Gréant,  pour  ses 
Recherches  physiologiques  et  médicales  sur  la  respiration  de  l’homme. 

Une  somme  de  2,500  fr.  à  M.  Blondlot  (de Nancy),  pour  ses  Recher¬ 
ches  toxicologiques. 

Mention  honorable  à  M.  Bérenger-Férand  pour  son  Traité  de  l’im¬ 
mobilisation  directe  dans  les  fractures  (1,500  fr.). 

A  M.  Duclout  pour  une  Relation  de  trois  cas  de  fistule  uréthro-utérine 
opérée  avec  succès  (1,500  fr.). 

A  M.  Léon  Colin  pour  son  Traité  des  fièvres  intermittentes  (1,500  fr.). 

Citation  ;  D''Uaimbert  :  Recherches  expérimentales  sur  la  transmis¬ 
sion  du  charbon  par  les  mouches. 

D’'  Bucquoy  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  cœur. 

Dr  Hayem  :  Myosites  symptomatiques  et  Rapports  existant  entre  les 
morts  subites  et  les  altérations  vasculaires  du  cœur  dans  la  fièvre  typhoïde. 

D"  Krisbaber  et  Peter  :  1®  laryngoscope;  2“  larynx  (Pathologie  mé¬ 
dicale  et  chirurgicale.) 

Prix  Godard.  —  A  M.  le  D'  Jacques  Jolly  :  Cancer  de  la  prostate. 

Mention  honorable  à  M.  le  D'  Puech  :  Atrésie, 

Prix  de  physiologie  expérimentale.  —  M.  Chantron,  pour  ses  Ob¬ 
servations  concernant  l'histoire  naturelle  dés  écrevisses,  etM.  Gris  pour 
son  Mémoire  sur  la  moelle  des  plantes  ligneuses. 
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Mention  honorable  à  M.  Mehay,  pour  ses  Etudes  sur  la  ietterave  à 
sucre. 

Èncoliragémeiit  â  MM.  GhérOti  et  Goujon,  pour  leurs  Recherches  sur 
les  propriétés  fonctioHriellêi  dés  nerfs  et  des  muscles  penàüht  la  Pie  intra- 
utérine. 

Prix  BArbier.  —  AM.  Duquésnel,  pharmacien,  pour  son  travail  sur 
YAconitine  cristallisée. 

Année  1871. 

Prix  Bréant.  —  MM.  Grimaux  (de  Gaux)  et  Tholozan,  chacun 
2,500  fr. 

Mention  honorable  à  M.  le  D'^  Bourgogne  fils. 

PrixGhaussier.  —  M.  Tardieu,  travaux  de  médecine  légale,  lO.OOOf. 

Prix  Montyon.  —  2,500  fr.  à  MM.  Lancereaux  et  Lackerbauer  pour 
leur  Traité  d'anatomie  pathologique, 

2,500  fr.  à  M.  Ghassagny.  [Forceps,) 

1,200  fr,  à  MM.  Goze  et  Feltz.  (Maladies  infectieuses.) 

D'  Jousset.  [Etudes  sur  le  scorpion.) 

D''  Gecaisne.  (Pathologie.) 

D''  Després.  (Ulcérations  du  col  de  l’utérüs.) 

Mention  honorable  :  D'^  Victor  Fümouze.  (Spectres  d’absorption  du 
sang,) 

D'  Bergeret.  (Altérations  de  l’urine  et  de  la  bile.) 

M.  Ernest  Cadet,  prix  de  statistique*  (Le  mariage  en  France.) 

D' Ely  ;  mention  honorable.  (L’armée  et  la  population.) 

Prix  Godard.  —  D''  Mauriac.  (Etudes  sur  les  névralgies  réflexes  sym¬ 
ptomatiques  de  T orchi-épididymite  blennorrhagique.) 


Nous  donnons  ici  les  résultats  des  derniers  concours  de  l’Assistance 
publique  : 

Goneours  pour  deux  plates  de  prosecieurs  à  l’Amphithéâtre  des  hâpi- 
tâuiS.  Ont  été  homniés  :  MM.  Marchand  et  Terrilloh. 

Concours  pour  les  Prix  à  décerner  aux  élèPSè  intérnes  eP  Plédêcine  et  en 
chirurgie  des  hôpitaux  ; 

l'ü  divisidn.  Médaille  d'or,  M.  Pozzl. 

Accéssits.  MM.  Richelot,  Behdü  et  Labadle-Lagrave. 

2*’ diétsion.  Médaille  d’argent,  M.  Gampenon. 

Accessits.  MM.  Homolle,  Danlos  et  Reclus. 

CôncoUrspôur  l’internat  des  hopildùx.  Ont  été  nommés  ; 

Internes  titulaires.  1.  Robin,  Hutihel,  Seurre,  He.ydenreiCh ,  Ma- 
notirÿ,  Eynnery,  Dianohc,  Pitre,  Éloy,  Auger. 

H.  lïüdelèt,  Chesnel,  Vioilet,  Maunoir,  Fonrestie,  Martinot,  Binet, 
Laget,  Uerpin,  Augier. 
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21,  Blain,  GaurJeron,  Deny,  Dussaussoy,  Richet,  Barié,  Affre,Pren- 
grueber,  Bondrenet,  Youry. 

31.  Buzot,  Parinaud,  Boissier,  Exchaquet,  Moizard,  Vianet,  Dran- 
sart,  Carion,  Poyet,  Sebileau. 

Internes  provisoires.  1.  Boucheron,  Balzer,  Chevalier,  Graux,  Dreyfus, 
de  Boissemonf,  Champetier  de  Ribes,  Oulmont,  Mouton,  Guyard. 

11.  Iszenard,  Tapretj  Chirie,  Ribermont,  Conord,  Maisonneuve, 
Bœser,  Cony,  Ledouble,  Porack. 

21.  Bougon,  Chenet,  Moutard-Martin,  Chelay,  Courrégelongue, 
Mayne, Garnier,  Hirtz,  Darolles,  Drouin. 

31.  Carpentier-Méricourt,  Faucher,  Brière,  Delaunay,  Langlebert. 
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De  la  lithotritie  périnéale  ou  nouvelle  manière  d’opérer  les  calculeux,  par 

M.  Dolbe.vu.—  In-8o  avec  figures,  chez  Masson.  Paris,  1872.  Prix: 

4  fr. 

«Lorsqu’on  étudie  longtemps  le  même  sujet,  on  finit  par  s’en 
«  pénétrer  et  l’on  arrive  à  se  former  une  opinion  toute  personnelle. 
«  Les  idées  qui  résultent  d’une  expérience  semblable  sont'  un  produit 
K  de  la  réflexion,  et  l’on  peut  croire  qu’elles  vous  appartiennent  en 
«  propre.  Cependant,  ces  mêmes  idées  on  les  retrouve  soit  en  germe, 
O  soit  formulées  complètement  dans  les  écrits  des  auteurs  qui  vous 
«  ont  précédé  dans  la  môme  voie.» 

Ainsi  s’exprime  M.  Dolbeau  dans  une  introduction  placée  en  tête 
de  son  livre,  et  l’on  sera,  sans  doute,  quelque  peu  surpris,  après 
avoir  lu  Ces  judicieuses  remarques  quijsemblent  exclure  dès  le  début 
l’idée  d’une  invention  nouvelle,  de  voir  l’auteur  conserver  à  son  livre 
ce  double  titre  :  Delà  lithotritie  pér\béa.\6Q\x  nouvelle  manière  d'opérer 
les  calculeux.  Je  craindrais  de  rentrer  de  nouveau  dans  une  discus¬ 
sion  qui  me  paraît  épuisée,  et  qui  d’ailleurs  a  été  l'objet  d’un  article 
étendu  dans  ce  journal  (i)  en  cherchant  à  établir  que  la  lithotritie 
périnéale  n’est  pas  à  proprement  parler  une  opération  nouvelle,  soi 
Comme  Conception,  soit  comme  exécution.  Mais  si  je  me  refuse  à 
admettre  qu’il  s’agisse  réellement  d’une  nouvelle  manière  d’opérer  les 
caicw/eua;,  et  Si,  par  conséquent,  je  me  permets  de  critiquer  ce  sous- 
titre  du  livre  de  M.  Dolbeau,  je  n’ai  nullement  l’intention  d’amoin¬ 
drir  le  mérite  dé  l’auteur,  qui,  en  remettant  au  jour  des  idée 


(l)  ïaiUo  raudiane  nt  lithotritie  périnéale,  parle  D''  Spillmann.  (Archives  gin, 
de  médecine,  iSOB. 
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anciennes,  en  perfectionnant  le  manuel  opératoire  et  l’appareil 
instrumental,  a  fait  de  la  lithotrilie  périnéale  une  opération  parfai¬ 
tement  réglée,  et  qui  me  parait  destinée  à  réaliser  un  progrès  con¬ 
sidérable  dans  le  traitement  chirurgical  des  calculs  vésicaux. 

Quoique  la  lithotrilie  périnéale  ait  été  décrite  à  diverses  reprises 
par  Dolbeau,  soit  dans  son  Traité  delà  pierre,  soit  au  sein  de  la 
Société  de  chirurgie,  il  était  indispensable  pour  vulgariser  la 
méthode  et  pour  fournir  les  éléments  propres  à  juger  sa  valeur, 
d’exposer  dans  tous  ses  détails  le  manuel  opératoire,  les  suites  natu¬ 
relles  de  l’opération,  ses  accidents  et  ses  complications,  enfin  les 
résultats  qu’elle  a  fournis  jusqu’à  ce  jour.  Tel  a  été  le  but  deM.  Dol- 
beau  en  publiant  le  Mémoire  dont  nous  donnons  ici  une  courte 
analyse. 

Avant  de  décrire  le  manuel  opératoire  de  la  lithotrilie  périnéale, 
l’auteur  consacre  quelques  pages  à  l’étude  de  deux  points  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie  qui  se  rattachent'  directement  à  Texécution 
de  l’opération  ;  ces  deux  points  sont  :  lo  la  situation  exacte  du  bulbe 
de  l’urèthre  par  rapport  au  périnée,  à  l'anus  et  au  rectum  ;  2“  la  dila¬ 
tabilité  du  col  de  la  vessie. 

Relativement  au  premier  point,  M.  Dolbeau  conclut  de  ses  nom¬ 
breuses  recherches  que  la  lésion  du  bulbe  est  extrêmement  difficile 
à  éviter  dans  les  diverses  incisions  proposées  pour  aborder  la  vessie 
sur  la  ligne  médiane.  L’incision  qu’il  adopte  pour  éviter  sûrement  le 
bulbe  n’a  que  2  centimètres  au  maximum  et  se  termine  à  l’union  de 
la  peau  et  de  la  muqueuse  du  pourtour  de  l’anus.  Cette  incision,  qui 
serait  absolument  insuffisante  pour  ouvrir  la  vessie,  convient  seule¬ 
ment  pour  aborder  facilement  et  ponctionner  la  portion  membra¬ 
neuse  de  Turèthre  dans  le  premier  temps  de  la  lithotritie  péri¬ 
néale. 

La  dilatabilité  du  col  vésical  a  été  de  la  part  de  l’auteur  l’objet  de 
recherches  intéressantes,  surtout  au  point  de  vue  de  l’opération  qu’il 
préconise.  Le  dilatateur  dont  il  se  sert  et  qui  est,  en  réalité,  un 
instrument  excellent,  réunit  les  trois  conditions  suivantes  ;  1“  Il 
répartit  la  dilatation  sur  un  grand  nombre  de  points  à  la  fois  ;  2“  il 
produit  une  dilatation  cylindrique  ;  3“  enfin,  il  permet  de  pratiquer 
la  dilatation  avec  lenteur,  ménagement  et  uniformité. 

Or,  en  usant  de  cet  instrument,  M.  Dolbeau  a  pu  se  convaincre 
que  le  col  de  la  vessie  est  susceptible  d’acquérir  un  diamètre  de 

2  centimètres  et  qu’au  delà  de  cette  limite  la  dilatation  s’accompagne 
de  déchirures  dont  l’étendue  varie  avec  le  volume  de  l’instrument. 
Cette  ouverture  de  2  centimètres,  tout  à  fait  insuffisante  pour  laisser 
passer  un  gros  calcul,  permet  l’introduction  de  lithoclastes  puis¬ 
sants. 

Je  ne  saurais  suivre  l’auteur  dans  la  description  détaillée  du 
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maauel  opératoire  de  la  lithotritie  périnéale.  Celui-ci  comprend  trois 
temps  principaux  :  1“  l’ouverture  de  la  vessie  ;  2o  la  fragmentation 
de  la  pierre  ou  lithoclaslie  ;  3"  l’extraction  des  fragments  et  des 
débris  calculeux.  Il  faut  ajouter  la  préparation  à  l’opération  et  les 
soins  consécutifs. 

Ce  chapitre  est  traité  avec  le  plus  grand  soin,  et  l’auteur  n’a  passé 
sous  silence  aucun  détail  opératoire,  signalant  les  difficultés  quel’on 
peut  rencontrer  et  les  écueils  qu’il  faut  savoir  éviter.  On  y  trouvera 
les  renseignements  indispensables  pour  quiconque  voudra  pratiquer 
avec  sûreté  cette  opération,  sur  l’appareil  instrumental,  le  rôle  des 
aides,  la  position  de  l’opéré,  enfin  l’exécution  des  différents  temps, 
dont  l’intelligence  est  d’ailleurs  facilitée  par  de  nombreuses  figures 
intercalées  dans  le  texte. 

Une  des  particularités  les  plus  remarquables  de  la  lithotritie  péri¬ 
néale,  lorsqu’elle  est  convenablement  pratiquée,  c’est  la  simplicité 
et  la  bénignité  des  suites  de  l’opération. 

Phénomène  singulier,  et  dont  j’ai  pu  vérifier  l’exactitude  par  moi- 
môme,  les  opérés  n’ont  pas  d’incontinence  d’urine.  Les  besoins  de 
miction  sont  plus  ou  moins  fréquents,  et  l’urine  s’écoule  alors  par  la 
plaie  périnéale.  Dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  une  partie  de 
l’urine  passe  par  la  verge,  et  dans  une  période  moyenne  de  deux  à 
trois  semaines,  la  guérison  est  complète. 

Les  accidents  immédiats  de  l’opération  sont  peu  nombreux  et 
généralement  péu  graves  ;  les  douleurs,  le  ténesme  vésical,  la  réten¬ 
tion  d’urine.  Quant  aux  accidents  consécutifs,  M.  Dolbeau  signale 
l’ecchymose  du  scrotum  et  du  périnée,  l’inflammation  du  trajet 
périnéal  souvent  accompagnée  d’incontinence  d’urine,  enfin  l’infec¬ 
tion  purulente  observée  chez  deux  de  ses  malades. 

Après  cet  exposé  si  complet  du  manuel  opératoire  et  des  suites  de 
la  lithotritie  périnéale,  on  souhaiterait  trouver  dans  le  livre  de 
M.  Dolbeau  l’étude  critique  des  indications  et  des  contre-indications 
de  l’opération.  L’auteur  a  tenté  de  le  faire  dans  un  chapitre  sur  la 
valeur  comparative  de  la  lithotritie  périnéale,  mais  si  la  question  do 
supériorité  me  paraîtjugée  en  faveur  de  la  lithotritie  périnéale  com¬ 
parativement  aux  divers  procédés  de  taille,  il  y  aurait  encore  à  éta¬ 
blir  quelle  est  la  valeur  comparative  de  la  lithotritie  par  les  voies 
naturelles,  et  ce  point  important  de  pratique  ne  me  paraît  pas  suffi¬ 
samment  élucidé. 

Le  mémoire  de  M.  Dolbeau  se  termine  par  la  relation  détaillée  des 
opérations  qu’il  a  pratiquées  jusqu’à  ce  jour  et  qui  sont  au  nombre 
de  30,  sur  lesquelles  il  compte  25  succès  et  3  morts.  S,  Dupiay, 
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Leçons  dé  élîniqué  médicale  faites  à  l’hôpital  Lariboisière  par  le  D*' 

Jaccoud.  Paris  1873,  in  8®  Ad.  Delahaye.  844  page.  Prix,  broché, 

15  fr.  et  cartonné,  16  fr. 

M.  le  D*'  Jaccoud  a  le  mérite  rare  parmi  les  cliniciens  d’observer  et 
de  publier  beaucoup.  La  plupart  des  médecins  voués  à  la  pratique 
hospitalière  emploient  à  leur,  éducation  incessamment  renouvelée 
tant  de  temps  qu’il  ne  leur  en  reste  plus  pour  écrire  et  qu’ils  disper. 
sent  au  hasard  de  l’enseignement  oral  ou  des  conversations,  le  meil¬ 
leur  de  leur  expérience. 

M.  Jaccoud  est  de  plus  un  esprit  philosophique;  il  ne  se  borne  pas 
à  agir,  mais  il  tient  à  donner  les  raisons  de  sa  méthode.  Si  regretta¬ 
blement  courte  que  soit  l’introduction  où  il  expose  ses  principes  et 
ses  discussions  cliniques,  nous  ne  voulons  pas  perdre  l’occasion  qu’il 
nous  offre  de  toucher  à  une  des  plus  grosses  questions  de  la  méde¬ 
cine. 

Deux  principes  qu’il  considère  comme  inséparables  ou  plutôt 
comme  le  corollaire  l’un  de  l’autre,*  le  guident  dans  sa  vie  scienti¬ 
fique. 

a  Le  principe  fondamental  est,  dit-il,  celui  de  l’analyse  physiologi¬ 
que  et  pathogénique  appliquée  à  l’interprétation  des  phénomènes 
morbides.  Il  n’est  pas  un  seul  acte  organique  qui  résulte  d’une  con¬ 
dition  unique  et  indivisible.  Tous  les  phénomènes  qui  semblent  les 
effets  directs  et  immédiats  d’un  seul  processus  sont  en  réalité  l’ex¬ 
pression  ultime  d’une  série  d’opérations  distinctes,  mais  étroitement 
unies  par  une  immuable  subordination.  »  L’auteur  cite  à  l’appui  le 
fait  de  l’ampliation  thoracique  dans  la  respiration  et  celui  de  la  sé- 
crétion  urinaire  qui  exigent  le  concours  d’un  nombre  considérable 
de  facteurs,  et  il  ajoute  :  Ce  serait  une  erreur  absolue  que  de  syn¬ 
thétiser  les  fonctions  et  d’envisager  comme  des  faits  élémentaires  et 
simples  les  actes  dont  elles  se  composent.  Cette  faute  trop  fréquente 
en  médecin  e  n’est  pas  commise  par  la  physiologie. 

Si  nous  comprenons  bien  la  pensée  de  notre  savant  confrère,  elle 
revient  à  dire  que,  lorsqu’un  trouble  fonctionnel  se  produit,  il  im¬ 
porte  de  rechercher  tous  les  éléments  qui  ont  pu  concourir  à  sa  ge¬ 
nèse,  Un  malade  souffre  d’une  rétention  d’urine  :  ce  fait  constaté  ne 
suffit  pas,  mais  le  médecin  doit  rechercher  d’une  part  l’origine  des 
symptômes  et  de  l’autre  les  conséquences  multiples  qu’entraîne  ce 
désordre.  Nous  ne  croyons  pas  qu’il  existe  en  quelque  contrée  du 
monde  un  clinicien  qui  ne  se  gouverne  selon  cette  règle  élémentaire. 
M.  Jaccoud  n’a  pas  besoin  d’en  appeler  à  une  démonstration  pour 
paire  admettre  que,  pour  arriver  à  l’interprétation  exacte  d’un  sym¬ 
ptôme,  il  est  désirable  de  connaître  toutes  les  origines  des  conditions 
palhogéniques  possibles  du  phénomène. 
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Peut-être  cependant  l’exès  de  son  laconisme  ne  lui  a-t-il  pas  per¬ 
mis  d’entrer  assez  avant  dans  l’étude  logique  que  nous  lui  savons  déjà 
gré  d’avoir  même  esquissée.  Entre  un  symptôme  et  un  phénomène, 
il  existe  une  différencejfondamentale,  et  considérer  les  deux  termes 
comme  synonymes  deviendrait  une  cause  deconfusion.  Nous  appelons 
symptôme  en  clinique  tout  phénomène  qui  a  la  propriété  d’éveiller 
en  notre  esprit  l’hypothèse  d’une  maladie,  c’est-à-dire  d’un  com- 
plexus  symptomatique.  Le  mot  seul  indique  que  nous  n’avons  pas 
attendu  qu’on  nous  apprît  la  dépendance  ou  la  subordination  des 
phénomènes  et  que,  nous  ne  sommes  pas  si  enclin  à  les  tenir  pour 
«  des  faits  élémentaires  et  simples.» 

Nous  avons  enün  à  notre  service  un  autre  nom,  tantôt  accepté,  tan¬ 
tôt  repoussé, mais  qui  survit  à  toutes  les  atteintes,  c’est  celui  de  ma¬ 
ladie.  M.  Jaccoud  s’abstient  de  le  prononcer,  ce  qui  n’équivaut  pas 
à  dire  qu’il  réussit  à  le  supprimer,  Or,  qu’entend  le  praticien  le  moins 
aucourantdesthéoriesphilosophiques,  quand ildéclare  que  son  client 
est  atteintdetelle  ou  telle  maladie?  Il  entend  que  non-seulement  cer¬ 
tains  phénomènes  morbides  existent,  mais  qu’ils  en  appellent  d’autres 
auxquels  ils  se  relient  par  un  lien  obligé.  Il  ne  se  contente  pas  de  re¬ 
chercher  la  succession  des  agents  qui  ont  concouru  à  la  production  du 
fait,  mais  il  prévoit  la  concordance  d’autres  troubles  fonctionnels 
qu’il  est  pour  ainsi  dire  préparé  à  recevoir.  Est-ce  là  l’indice  d’un 
particularisme  si  menaçant,  qu’il  faille  une  profession  de  foi  pour  le 
combattre  ? 

Le  second  principe,  posé  par  M.  Jaccoud,  est  celui-ci  :  «  Puisque 
l’interprétation  des  symptômes  et  des  signes  n’est  pas  seulement  su¬ 
bordonnée  à  l’observation,  et  qu’elle  exige  l’intervention  de  toutes  les 
branches  des  sciences  médicales,  le  clinicien  doit  posséder  ces  no¬ 
tions  complètes  et  exactes.  » 

Nous  doutons  encore  que  personne  s’inscrive  contre  ce  souhait,  avec 
le  regret  de  craindre  que  bien  peu  réussissent  à  en  atteindre  l’idéal. 
Malheureusement  ce  n’est  pas  la  première  fois  qu’on  rêve  sans  suc-^ 
cès  cet  homme  encyclopédique,  également  apte  à  toutes  choses,  chi¬ 
miste,  physicien,  naturaliste,  anatomiste,  physiologiste,  et  que  de 
capacités  encore  1  M.  Jaccoud  est  plus  confiant.  Le  principe  que  je 
défends  n’est  point,  dit-il,  spécial  à  la  médecine,  il  est  d’ordre  géné¬ 
ral  :  qui  oserait  prétendre  résoudre  une  question  sans  posséder  au 
préalable  toutes  les  données  du  problème  ? 

Si  humiliant  que  soit  l’aveu,  nous  n’hésitons  pas  à  répondre  :  celui 
qui  ose,  s’appelle  tout  le  monde.  Le  clinicien  n’a  pas  le  droit  de  choi¬ 
sir  entre  les  problèmes;  la  nécessité' lui  commande  de  hasarder  les  à 
peu  près,  quand  il  ne  peut  pas  davantage.  Sa  vie  se  passe  à  louvoyer, 
et  nous  voudrions  bien  savoir  on  quoi  le  médecin  diffère  à  ce  point  de 
vue  du  reste  des  hommes.  Pour  prendre  une  métaphore  familière  au 
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commenceinent  de  ce  siècle,  les  navigateurs  n’ont  jamais  réussi  à  dé¬ 
couvrir  une  terre  nouvelle,  que  parce  qu’ils  attaquaient  le  problème 
sans  en  posséder  au  préalable  toutes  les  données.  Dans  la  simple 
étude,  sans  cesse  mouvante,  d’un  malade,  le  problème  varie  comme 
les  phénomènes,  et  avec  lui  les  données  se  modifient.  La  méthode  de 
M.  Jaccoud  conduirait,  si  elle  était  jamais  mise  en  œuvre,  à  la  con¬ 
templation  exclusive  d’un  fait  connu  et  à  l’omission  de  ceux.qui  gê¬ 
nent  l’observateur  et  l’expérimentateur,  car  le  clinicien  est  forcément 
l’un  et  l’autre,  mais  qui  sont  les  pierres  d’attente  de  la  découverte. 

Au  fond  la  doctrine  philosophique  se  résout  en  un  conseil  plutôt 
qu’en  un  principe,  et  onia  résumerait  tout  entière  en  engageant  le 
médecin  à  savoir  le  plus  qu’il  peut.  M.  Jaccoud,  lui-même,  n’a  pas 
attendu  qu’on  lui  inspirât  la  formule  :  étude  universelle,  telle  est, 
dit-il,  la  méthode  qu’il  a  proposée,  appliquée  et  défendue. 

M.  Jaccoud  a  consacré  quelques  pages  de  son  préambule  à  défendre 
un  autre  principe  plus  facilement  applicable,  c’est  que  la  science  n’a 
pas  de  patrie,  et  il  a  eu  mille  fois  raison.  Qu’il  nous  permette  d’ajou¬ 
ter  que,  si  mépriser  la  science  d’ailleurs  est  une  sottise,  l’accepter  sans 
critique  est  une  faute.  Nous  n’avons  garde  de  nous  inscrire  contre  les 
importations  scientifiques,  élément  nécessaire  de  la  vie  intellectuelle 
de  tous  les  pays,  mais  il  y  a  dans  toute  recherche  deux  choses,  la 
lettre  et  l’esprit.  Contre  la  lettre  il  n’y  a  pas  une  objection  honnête, 
ce  qui  est  vrai  est  vrai  partout.  Quant  à  l’esprit,  quant  aux  affirma¬ 
tions  grosses  de  promesses,  il  en  est  autrement.  Le  vin  voyage  par¬ 
tout,  mais  il  serait  faux  d’en  conclure  qu’il  faut  planter  la  vigne  sous 
tous  les  climats. 

Si  nous  avons  annoncé  ces  réflexions  à  côté  du  livre,  c’est  que 
l’auteur  est  une  intelligence  ardente,  supérieure  et  dont  l’activité 
intéresse  tous  ceux  qui  prennent  à  cœur  la  médecine  de  notre  pays. 
Nous  savons  qu’il  a  les  plus  louables  aspirations,  mais  nous  doutons 
qu’il  ait  encore  assez  mûri  ses  études  philosophiques  pour  faire 
école  ;  et  comme  c’est  notre  pensée,  nous  la  lui  disons  dans  la  sincérié 
dé  notre  estime.  C.  L. 
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Des  calculs  de  la  vessie  chez  la  femme  et  chez  les  petites  filles,  par  le  Dr  Paul 
Hyboud  (aneieii  interne  des  hôpitaux).  in-S».iChez  L.  Leclerc,  prix  :  3  fr.  50  o. 

Le  sujet  do  thèse  choisi  par  M.  Hybord.  méritait  d’attirer  i’ attention  des  chi¬ 
rurgiens.  Comme  i’auteur  le  fait  remarquer,  l'étude  des  calculs  vésicaux  chez  la 
femme  est  assez  peu  connue  et  ordinairement  traitée  d’une  façon  en  quelque  sorte 
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accessoire  dans  les  divers  ouvrages  classiques  qui  sont  entre  nos  mains.  M.  Hy- 
bord  s’est  efforcé  de  combler  cette  lacune  et  nous  devons  dire  qu’il  a  très, 
certainement  réussi  è  présenter  un  ensemble  complet  des  connaissances  chi¬ 
rurgicales  qu’on  possède  sur  cette  question.  De  plus,  il  a  eu  le  grand  mérite 
d’attirer  l’attention  des  praticiens  sur  certains  points  importants,  encore  discu¬ 
tables,  et,  en  particulier,  sur  ceux  qui  ont  trait  au  diagnostic  et  à  la  thérapeu¬ 
tique  de  ces  concrétions  calculeuses. 

Nous  donnons  ici  un  résumé  des  conclusions  de  cet  excellent  travail. 

Grèce  à  l’étude  des  rapports  anatomiques  et  à  des  recherches  spéciales,  l’auteur 
a  pu  s’assurer  que  la  dilatation  du  canal  de  l’urèthre  ne  doit  pas  dépasser  3  à 
4  centimètres;  si  l’on  ne  veut;pas  s’exposer  à  des  déchirures,  ou  bien  à  une  atonie 
du  sphincter  vésical.  On  conçoit  de  suite  l’utilité  de  ces  recherches  pour  la  théra¬ 
peutique. 

Les  symptômes  fonctionnels  et  les  signes  physiques  qui  servent  à  déterminer 
l’existence  d’un  calcul  vésical  doivent  être  étudiés  avec  grand  soin.  Dans  quelques 
cas  on  a  pu  croire  à  la  présence  d’un  calcul  qui  n’existait  pas  '.cystite,  saillie  de 
l’utérus,  névralgies  vésicales,  fongiisde  la  vessie,  polypes  de  l’urèthre,  etc.) 

Dans  d’autres  cas,  ou  a  méconnu  un  calcul  et  les  malades  ont  été  traitées  pour 
des  affections  utérines,  pour  des  déplacements  utérins,  etc. 

Le  pronostic  variant  fatalement  selon  le  volume,  le  siège,  la  forme  du  calcul; 
selon  les  symptômes  qu’on  peut  constater  du  côté  des  reins  et  de  la  vessie,  on 
doit  toujours  êtred;rès-réservé  dans  l’appréciation  de  la  gravité  de  l’affection. 

Quant  au  traitement,  le  chirurgien  a  trois  méthodes  à  sa  disposition  :  la  dilata¬ 
tion,  la  lithrotritie  et  la  taille. 

La  dilatation  du  canal  de  l’urèthre  peut  être  lente  ou  bien', instantanée  ;  toutefois 
l’auteur  propose  de  combiner  ces  deux  procédés  à  l’aide  d’un  dilatateur  spécial 
qu’il  préconise.  Cette  dilatation  ne  doit  pas  dépasser  un  maximum  évalué  par 
M.  Hybordà3  cent,  ou  3  cent,  et  demi. 

La  lithotritie  se  fait  à  peu  près  comme  chez  l’homme,  aussi  n’y  a-t-il  pas  lieu  d’y 
beaucoup  insister. 

Quant  h  la  taille,  on  peut  utiliser  soit  la  taille  hypogastrique,  soit  la  taille 
uréthrale,  soit  la  taille  vésioo-vaginale.  La  taille  vestibulaire  ne  mérite  pas  l’at¬ 
tention  des  véritables  opérateurs. 

Ces  diverses  méthodes  présentent  des  indications  et  des  contre-indications, 
irées  de  l’état  local  et  de  l’état  général,  voici  ce  que  dit  l’auteur  : 

«  La  dilatation  telle  que  nous  la  comprenons  peut  rendre  d’aussi  grands  services 
que  la  lithotritie  ;  on  peut  associer  ces  deux  méthodes,  dans  certains  cas  déter- 

€  La  taille  est  préférable  pour  les  calculs  durs  et  volumineux  ou  cnchâtonnés 
et  plus  spécialement  la  taille  vésico-vaginale,  avec  suture  immédiate. 

«  Enfin  chez  les  petites  filles,  la  lithotritie  doit  être  le  plus  souvent  mise  de 
côté,  vu  ses  difficultés  plus  grandes  d’exécution. 

9  observations,  des  tableaux  statistiques  très-complets  et  une  planche,  vien¬ 
nent  encore  ajouter  au  mérite  de  ce  consciencieux  travail. 

De  la  thrombose  cardiaque  dans  la  diphthérie,  par  le  D'  Beverlby  Robinson, 

interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1872.  Chez  Delahayo.  In-8.  Prix  :  2  fr.  30  o. 

On  a  signalé  depuis  longtemps  certains  accidents  qui,  survenant  dans  le  cours 
d’un  croup  h  marche  jusquo-lii  régulière  et  favorable,  amènent  rapidement  la 
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mort  au  milieu  d’un  cortège  do  symptômes  caractéristiques.  Tantôt  la  termi¬ 
naison  fatale  survient  brusquomentj  en  quelques  heures;  plus  souvent,  après 
quelques  jours  de  lièvre,  l’enfant  est  pris  de  dyspnée,  devient  très-pâle,  et 
s’éteint,  sans  que  rien  du  côté  des  poumons  ait  pu  faire  prévoir  une  fin  aussi 
prompte. 

Ces  faits,  déjà  décrits  isolément  par  plusieurs  médecins  eu  Angleterre  et  en 
Allemagne  et  partiellement  étudiés  par  un  ancien  élève  do  N.  Bergeron,  M.  Ger- 
lier,  viennent  d’être  repris,  dans  un  travail  fort  intéressant,  par  le  docteur  Ro¬ 
binson.  Son  mémoire  est  basé  sur  l’analyse  de  17  cas  observés  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie,  pendant  le  premier  semestre  de  1872.  Partant  do  ce  fait,  que 
constamment  il  existe  dans  ces  circonstances  des  coagulations  sanguines  intra¬ 
cardiaques,  il  recherche  avec  soin  l’état  des  caillots  par  rapport  aux  cavités  de  oc 
viscère  et  relativement  aux  vaisseaux  qui  en  émergent  ;  il  ressort  de  cet  examen 
que  d’habitude  ces  coagulations  présentent  tous  les  caractères  des  dépôts  fibri¬ 
neux  antérieurs  à  la  mort.  Comme  complément  do  cette  étude,  il  montre  que 
simultanément  la  fibre  cardiaque  est  toujours  intéressée  et  qu’elle  subit  une  dé¬ 
générescence  granulo-graisseuse  presque  constante. 

Les  conséquences  relatives  à  la  symptomatologie  découlent  de  cet  examen 
néoroscopique.  D’après  M.  Robinson,  la  formation  des  caillots  cardiaques,  qui 
est  la  grande  cause  de  ces  morts,  se  caractériserait  par  la  pâleur,  la  cyanose  dos 
extrémités,  la  dyspnée  toute  spéciale,  sans  tirage,  des  petits  malades  ;  les  signes 
ocaux  correspondants  seraient  la  faiblesse  du  pouls,  les  battements  sourds  et 
voilés  du  cœur.  Cet  état  ne  saurait  se  confondre  avec  l’asphyxie  mécanique  pro¬ 
duite  par  l’existence  d’une  fausse  membrane  dans  l’intérieur  de  la  trachée  ou  des 
bronches. 

Telle  est,  en  substance,  la  conclusion  des  recherches  de  M.  Robinson.  Per¬ 
sonne  ne  méconnaîtra  l’intérêt  théorique  qu’elles  présentent,  en  nous  montrant 
les  manifestations  multiples]de  l’intoxication  diphthéritique,  non  plus  que  leur 
importance  pratique  au  point  de  vue  du  pronostic  à  porter  sur  cette  terrible 
maladie. 

Nous  nous  permettrott^cependant  d’émettre  un  regret,  c’est  que  M.  Robinson 
ait  autant  laissé  dans  l'ombre  les  lésions  pulmonaires  concomitantes.  Il  existe 
une  relation  trop  iutime  entre  la  circulation  du  poumon  et  celle  de  l’organe  cen¬ 
tral,  pour  qu’on  puisse  faire  abstraction  complètement  des  lésions  do  l’un  ou  de 
l’autre  ;  nous  aurions  désisé  trouver  dans  l'excellent  travail  de  l’auteur  quelques 
recherches  sur  les  emjîolies  et  les  thromboses  pulmonaires,  conséquence  possible 
des  coagulations  sanguines  du  cœur  droit  î  ainsi  se  serait  trouvée  tout  natm-elle- 
ment  expliquée  l'impossibilité  du  diagnostic  différentiel  de  la  dyspnée  pulmonaire 
avec  la  dyspnée  cardiaque,  puisqu’en  réalité  ce  symptôme  est  la  conséquence 
de  lésions  connexes.  Enfin,  relativement  à  la  pathogénie  de  l’affection,  il  résultait 
de  ce  rapport  que  la  broncho-pneumonie  pouvait  être  aussi  bien  la  conséquence 
que  la  cause  de  la  thrombose  cardiaque,  double  influence  sur  laquelle  l’auteur  ne 
nous  semble  pas  avoir  suffisamment  insisté. 

Malgré  ces  légères  imperfections,  conséquence  bien  naturelle  d’une  étude  di¬ 
rigée  dans  un  sens  spécial  et  suivant  une  voie  encore  peu  tracée,  le  travail  d® 
M.  Robinson,  basé  sur  des  observations  complètes  et  marqué  au  coin  d’un 
saine  clinique,  sera  toujours  consulté  avec  fruit  par  ceux  qui  s’occupent  do  le 
diphthôrie. 
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Étude  sur  la  réduction  des  luxations  ancieniiss  d'origine  traumatique 
(par  les  machines),  par  le  Dr  Gremion-Menuau  . 

In-8.  Chez  A.  Delahaye.  Prix  :  2  fr. 

L’auteur  conseille  la  réduction  chez  les  malades  qui  n’auront  pas  déjà  subi 
des  tontatires  de  même  nature,  et  cela  quelle  que  soit  la  date  de  la  luxation! 
Il  u’y  niet  qu’une  restriction, c’est  que  les  détormhtions  consécutives  à  la  lésion  ne 
soient  pas  assez  accentuées  pour  exiger  un  traitement  long  et  pénible. 

Comme  de  raison  il  préconise  l’emploi  du  chloroforme,  donne  la  préférence  aux 
instruments  qui  opèrent  l’extension,  la  contre-extension  et  qui  aident  même  à  la 
coaptation. 

Enfin  il  prône  avant  tout  l’appareil  de  M.  Mathieu,  c’est-à-dire,  quoiqu’on  en 
ait  dit,  un  appareil  de  Jarvis  plus  ou  moins  perfectionné. 

Nous  avouons  que  les  conclusions  précédentes  nous  paraissent  beaucoup  trop 
absolues  et  même  obscures. 


Considérations  étiologiques  sur  l'hydrocèle  des  adultes  (1872), 
par  le  D'‘E.  Vétault.  In-8.  Chez  A.  Delahaye.  Prix  :  1  fr.  50  c. 

Voici  les  conclusions  do  ce  travail  qui,  du  reste,  no  sont  autres  que  celles  for¬ 
mulées  par  M.  le  Dr  Panas  dans  son  travail  sur  l’hydrocèle. 

1“  L’hydrocèle  est  l’hydropisie  de  la  tunique  vaginale.  Comme  les  autres  hy- 
dropisies  elle  n’est  pas  essentielle. 

2“  Elle  est,  dans  la  majorité  dos  cas,  symptomatique  do  lésions  chroniques  de 
la  glande  spermatique. 

3“  Ces  lésions  siègent  quelquefois  dans  le  corps  du  testicule,  mais  en  même 
temps  elles  affectent  toujours  l’épididyme,  assez  souvent  l’épididyme  seul,  et  se 
localisent  dans  la  queue  de  cet  organe. 

•4o  Cette  épididymite  chronique  peut  succéder  à  une  épididymite  aiguë,  mais  elle 
est  le  plus  souvent  chronique  d’emblée. 

8»  Elle  est  habituellement  produite  par  un  foyer  d’irritation  siégeant  aux  en¬ 
virons  de  la  région  prostatique  de  l’urèthre. 

6°  Les  traumatismes  auxquels  on  a  attribué  le  rôle  principal  dans  l’étiologie  de 
’hydrocèle  n’en  sont  que  dos  causes  accessoires  ;  ils  agissent  non  sur  la  séreuse, 
mais  sur  l’épididyme. 


Des  kystes  des  parties  molles  de  la  jambe,  par  le  D^  Paul  Lafitte  (1872). 

In-8.  Chez  A.  Delahaye.  Prix  :  2  fr. 

L’auteur,  qui  adopte  la  définition  des  kystes  du  professeur  Broca,  a  divisé  son 
travail  en  trois  articles.  Le  premier  a  pour  objet  l’étude  des  kystes  synoviaux,  le 
second,  celle  des  kystes  des  bourses  séreuses  sous-cutanées,  enfin  le  troisième  se 
rapporte  aux  kystes  à  entozoaires. 

Parmi  les  kystes  synoviaux,  M.  P.  Lafitte  étudie  ;  1»  l’hydropisie  des  bourses 
synoviales  sous  le  nom  de  kystes  hydropiques,  et  2“  les  kystes  partiels  ou  gan¬ 
glionnaires,  qu’il  eût  mieux  valu  appeler  ganglions,  ce  qui  empêche  toute  confu¬ 
sion  avec  les  kystes  des  ganglions  lymphatiques.  D’ailleurs  cette-division  no  nous 
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parait  pas  très-juste  et  nous  croyons  que  les  maladies  des  bourses  synoviales  doi¬ 
vent  être  absolument  séparées  de  l’histoire  des  kystes.  La  synovite  tendineuse  avec 
épanohementj  la  synovite  avec  production  de  grains  hordéiformes,  sont  des 
alfections  tout  à  fait  distinctes,  et  les  décrire  en  masse  sous  le  nom  de  kystes 
hydropiques,  nous  paraît  tout  à  fait  irrationnel,  aussi  bien  au  point  de  vue  noso¬ 
logique  qu’au  point  de  vue  clinique. 

Un  troisième  article  termine  cette  thèse'  et  est  consacré  à  l’examen  des  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  utilisées  contre  ces  diverses  affections. 


Des  accidents  des  plaies  pendant  la  grossesse  et  l'état  puerpéral 
par  le  Df  J.  Cornillon,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

In-8.  Chez  Delahaye.  Prix  ;  2  fr. 

La  question  abordée  par  l’auteur  offre  un  grand  intérêt  pratique,  aussi  a-t-elle 
été  discutée  assez  récemment  à  la  Société  de  chirurgie.  Malheureusement,  il  faut 
bien  le  dire,  les  matériaux  manquent  encore,  sinon  pour  la  résoudre  entièrement, 
au  moins  pour  donner  des  résultats  acceptables  par  la  plus  grande  partie  des 
chirurgiens. 

M.  Cornillon  a  divisé  son  sujet  en  deux  grands  chapitres  :  1“  Il  étudie  l’in¬ 
fluence  de  la  gestation  sur  la  marche  des  plaies  et  sur  les  accidents  auxquels  elle 
donne  lieu,  soit  l’hémorrhagie  et  l’avortement.  2®  Il  passe  en  revue  les  compli¬ 
cations  des  plaies  pendant  l’état  puerpéral,  et  comme  d’un  côté  les  faits  sont 
rares,  que  d’un  autre  côté,  parmi  les  opérations  les  plus  fréquemment  pratiquées 
dans  ces  conditions,  se  trouve  ta  section  du  périnée,  l’auteur  est  conduit  tout 
naturellement  à  examiner  les  indications,  les  contre-indications  et  les  accidents  de 
cette  opération  pratiquée  après  l’accouchement. 

«  S’il  est  un  enseignement  è  tirer  de  cet  exposé,  dit  l’auteur,  c’est  qu’il  faut 
être  très-prudent  lorsqu’on  a  à  soigner  une  femme  enceinte  :  on  n’opérera  que 
dans  les  cas  urgents  ;  car,  en  portant  l’instrument  tranchant  sur  elle,  on  expose 
la  vie  de  la  mère  et  celle  du  fœtus.  Une  fois  l’accouchement  effectué,  on  devra 
attendre  que  les  organes  aient  repris  leur  vitalité  habituelle  ;  deux  mois  au 
moins  seront  nécessaires  pour  arriver  à  ce  résultat.  » 


Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY 


do  la  Faculté  do  Modccinr,  rue  Mf-lo-frinco,  U. 


Paria.  A.  Pabekt,  imprimeur 
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FTaDE  DBS  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  DE  L'EÜCALYPTUS 
GLOBULUS, 

Par  le  D''  GIMBERT  (de  Cannes). 

Ce  travail  est  un  complément  à  nos  précédentes  études  sur 
l’eucalyptus  globulus ,  il  contient  l’exposé  des  applications  thé¬ 
rapeutiques  que  nous  avons  faites  du  nouveau  médicament. 
Dans  ces  conditions,  il  s’adresse  plutôt  aux  praticiens  qui  récla¬ 
ment  surtout  des  médications  pour  guérir  les  malades,  qu’aux 
physiologistes  plus  soucieux  des  interprétations  scientifiques. 
Cependant,  comme  aujourd’hui  la  thérapeutique  ne  peut  pro¬ 
gresser  sans  l’aide  de  la  chimie  et  de  la  physiologie,  nous 
avons  été  obligé  de  résumer  préalablement  les  travaux  des  chi¬ 
mistes  qui  ont  étudié  notre  arbre  et  nos  expériences  sur  les 
animaux,  afin  de  les  mettre  en  regard  des  faits  qui  font  le  sujet 
de  ce  mémoire  (1).  Le  lecteur  jugera  de  la  valeur  de  cette 
méthode  qui  nous  a  paru  la  plus  logique  ;  elle  permet,  en  effet, 
de  constater  la  solidarité  qui  existe  entre  les  deux  modes 
d’observation.  '  ; 

Ce  travail,  outre  ce  résumé  chimique  et  physiologique,  con¬ 
tient  un  chapitre  sur  les  propriétés  antiseptiques  de  l’eucalyptol 

(1)  Gimbert.  L’eucalyptus  globulus:  son  importance  en  agriculture,  on  hygièuo 
et  en  médecine.  Adrien  Delahayo.  Paris,  1870. 
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et  leurs  conséquences,  un  autre  sur  les  différentes  préparations 
pharmaceutiques  du  végétal  et  leur  valeur.  Nous  passons 
ensuite  à  l’étude  des  applications  thérapeutiques  externes  et 
internes,  et  pour  terminer  nous  faisons  un  examen  de  l’impor¬ 
tance  de  la  propriété  fébrifuge  du  nouveau  médicament.  Ce 
cadre  est  à  coup  sûr  très-vaste,  et  nous  n’avons  pas  la  préten¬ 
tion  de  le  remplir  complètement.  Néanmoins,  nous  employons 
l’eucalyptus  depuis  si  longtemps  (1865),  que,  sans  vanité,  il  nous 
est  peut-être  permis  de  ne  pas  reculer  devant  son  énormité. 
Bien  que  nous  ayons  tenu  un  compte  scrupuleux  des  travaux 
qui  depuis  1870  se  succèdent  sur  cette  matière,  nous  devons  à 
la  vérité  de  dire  que  notre  mémoire  est  presque  en  entier  basé 
sur  nos  observations  cliniques. 

I.  Recherches  anaiytiqdes  des  principes  actifs  de  l’eucalyptos, 

LEURS  PROPRIÉTÉS  PHYSICO-CHIMIQUES  . 

Sitôt  que  l’on  reconnut  en  Europe  que  l’eucalyptus  contenait 
un  médicament  sérieux,  on  voulut  trouver  son  principe  actif 
et  le  dégager  des  principes  secondaires.  Cette  tendance  toute 
française  qui  nous  a  donné  la  quinine,  la  morphine  et  tant 
d’autres  bases  médicamenteuses,  trouvait  ici  son  application, 
nous  allons  voir  quels  résultats  elle  a  produits. 

Les  uns,  uniquement  préoccupés  de  l’action  fébrifuge  de  la 
plante,  cherchèrent  dans  la  feuille,  le  tronc,  l’écorce,  l’équiva¬ 
lent  du  quinquina.  Parmi  eux,  il  faut  citer  Luciani  et  Vauquelin, 
Régulus  Carlotti,  d’Ajaccio,  et  Weber,  de  Montevidéo.  Ces 
auteurs  n’ont  rien  obtenu  de  défini;  leurs  expériences  ayant 
pour  objet  la  recherche  d’un  principe  expliquant  une  vertu 
isolée  du  végétal  n’eurent  pas  de  solution  positive. 

D’autres  moins  exclusifs,  tenant  compte  des  caractères  bota¬ 
niques  de  la  famille  des  myrtinées,  de  l’aspect  particulier  des 
feuilles,  de  leur  fragance,  de  l’existence  palpable  dans  leur 
épaisseur  d’un  produit  tout  formé,  emprisonné  dans  de  petites 
vésicules,  comprirent  de  suite  que  la  composition  du  végétal 
était  complexe,  mais  que  le  principe  médicamenteux  essentiel 
était  l’essence  naturellement  formée  dans  la  plante. 


DE  l’edcalyptus  globulus. 


131 


Dès  1865,  M.  Ardisson  mettait  ce  produit  à  notre  disposition 
ainsi  que  les  résines  qui  l’accompagnent.  Le  D'  Adrien  Sicard, 
ignorant  ces  recherclies  connues  de  nous  seul,  d’ailleurs,  ar¬ 
rivait  peu  après  à  des  résultats  analogues  ;îil  trouvait  dans  l’es¬ 
sence  d’eucalyptus,  qui  selon  lui  ressemblait  à  l’essence  de  la¬ 
vande,  une  gomme  d’un  jaune  indien,  amère  et  styptique,  et  des 
matières  colorantes. 

En  mars  1870,  M.  Cloëz,  professeur  au  Muséum,  présenta  ses 
recherches  à  l’Académie  des  sciences.  Dans  une  note  remarqua¬ 
ble  il  annonçait  que  l’eucalyptus  était  composé  de  ;  chloro¬ 
phylle,  —  cellulose,  — huile  essentielle,  —  résine, —  tannin,  — 
sels  calcaires  et  alcalins. 

Ces  recherches,  faites  par  un  habile  chimiste,  venaient  donner 
de  la  valeur  aux  résultats  obtenus  par  les  deux  auteurs  précités. 
On  peut  dire,  sans  crainte  de  blesser  personne,  que  M.  Cloëz 
a  réellement  déterminé  la  composition  exacte  de  l’eucalyptus. 
M.  Debray,  en  1872,  dans  une  thèse  très-sérieuse  (1),  n’a  fait  que 
confirmer  la  précédente  analyse,  ainsi  que  notre  confrère  et  ami 
M,  Rabuteau  (2). 

D’après  ces  auteurs,  on  voit  que  l’eucalyptus  ne  contient  pas 
d’alcaloïde,  que  l’essence  en  est  le  principe  important,  que  les 
gommes,  les  tannins,  les  matières  colorantes  représentent  des 
agents  auxiliaires.  Ce  qui  est  vrai  en  chimie  l’est  aussi  en  thé¬ 
rapeutique. 

Tous  les  effets  que  la  plante  absorbée  en  nature  peut  pro¬ 
duire,  se  manifestent  identiquement  si  l’on  remplace  le  végétal 
par  l’essence.  C’est  elle  qui  est,  selon  nous,  le  véritable  agent 
thérapeutique  du  gommier  bleu. 

Examinons  de  près  les  différents  principes  signalés  par 
M.  Cloëz. 

I.  Tamin,  —-Le  tannin  ne  saurait  donner  à  l’eucalyptus  une 
place  spéciale  dans  la  thérapeutique.  On  le  trouve  en  effet  dans 
un  grand  nombre  d’espèces  végétales  ;  cependant,  associé  dans 
la  feuille  à  l’essence  et  aux  résines,  il  donne  au  nouveau  médi¬ 
cament  des  propriétés  toniques  importantes. 

(1)  De  l’eucalyptus  globulus.  Emmanuel  Debray.  Paris,  1872. 

(2)  Eabuteau.  Communication  &  l’Àoadémie  des  soieuoes.  Novembre  1872.  ' 
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M.  Debray  en  a  retiré  lb,2S  0/0  des  feuilles  sèches  et  17,23  0/0 
des  feuilles  fraîches.  Ce  tannin  précipite  en  noir  les  sels  de  fer 
et  se  rapproche  de  celui  de  la  noix  de  galle. 

Dans  les  préparations  pharmaceutiques,  il  joue  le  rôle  de 
tonique;  dans  l’industrie,  il  donne  aux  feuilles  une  propriété 
tannante  très-précieuse  (Miergues  deBouffarie).  Il  est  intéressant 
de  faire  remarquer  que  le  tannin  existe  en  proportion  énorme 
dans  les  eucalyptus  de  l’Egypte  (Moullard  de  Maraffy). 

II.  Résine.  —  La  résine  existe  dans  la  substance  ligneuse  du 
végétal  et  à  la  surface  des  feuilles;  il  suffit  de  froisser  entre  ses 
doigts  un  jeune  tronc,  une  feuille,  pour  constater  sa  présence. 
En  effet,  ces  organes  se  recouvrent  d’une  substance  poisseuse  et 
collante  qui  n’est  autre  que  la  résine  d’eucalyptus.  Elle  a  été 
particulièrement  étudiée  par  leD*'  Sicard  et  M.  Debray.  Sa  cou¬ 
leur  est  d’un  blanc  jaunâtre  qui  passe  au  rouge  sous  l’influence 
de  l’action  de  l’air  et  de  la  lumière;  elle  a  une  saveur  aroma¬ 
tique  agréable,  douce  d’abord,  mais  amère  et  styptique  au  bout 
d’un  instant.  Les  propriétés  de  cette  résine,  qui  nous  paraissent 
peu  importantes  à  l’intérieur,  .sont  utilisées  dans  le  pansement 
des  plaies  atoniques.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

III.  Essence  d’eucalyptus  ou  eucalyptol.  —  Cette  préparation,  la 
plus  importante,  et  qui  résume  presque  toutes  les  propriétés  mé¬ 
dicinales  de  l’eucalyptus,  nous  a  paru  mériter  d’être  réservée  et 
placée  en  regard  des  applications  cliniques. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l’essence  d’eucalyptus  était  l’agent 
spécial  du  gommier  bleu,  et  que  sans  elle  cette  plante  n’aurait 
aucun  droit  à  une  place  spéciale  dans  la  matière  médicale.  C’est 
l’essence  qui  est  l’agent  antiseptique  par  excellence,  l’agent  anti¬ 
catarrhal  des  poumons,  du  larynx,  de  la  vessie.  C’est  elle  qui 
paraît  être  le  vrai  antipériodique  dans  la  fièvre  et  la  névralgie 
intermittentes,  etc.  Est-ce  à  dire  qu’on  doive  négliger  l’emploi 
des  principes  que  nous  avons  précédemment  signalés?  Nous 
avons  trop  d’expérience  du  nouveau  médicament  pour  soutenir 
pareille  idée  ;  dans  bien  des  cas  l’eucalyptus,  en  nature,  doit  être 
administré  de  préférence,  à  cause  de  la  variété  des  agents  toni¬ 
ques  qu’il  contient.  Mais  néanmoins  l’eucalyptol  remplit  le  plus 
grand  nombre  d’indications. 
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L’essence  d’eucalyptus  purifiée,  appelée  très-heureusement 
eucalyptol  par  M.  Cloëz,  est  un  camphre  liquide,  dont  la  formule 
atomique  est  ainsi  conçue  ;  On  la  trouve  dans  toutes 

les  parties  du  végétal;  néanmoins  on  la  retire  surtout  des  feuilles 
et  des  fleurs  qui  en  contiennent  de  grandes  proportions.  M.  Cloëz 
a  trouvé  que  : 

Sur  100  kilo  de  feuilles  fraîches,  il  y  avait  2  kil.  75  d’essence. 

Sur  100  —  sèches ,  —  1  05 

Sur  100  —  demi-sèches—  6  »  — 

Ce  dernier  chiffre  est  considérable  et  nous  étonne.  En  effet, 
M.  Ardisson  qui,  depuis  1H65,  distille  de  l’eucalyptus,  n’a  jamais 
pu  obtenir  plus  de  2  0^0  d’essence  même  en  automne,  époque 
où  les  feuilles  en  sont  très-chargées.  Les  distillateurs  de  la  con¬ 
trée,  et,  en  particulier,  M.  Honoré  Ardisson,  qui  fait  de  très- 
bons  parfums  à  l’eucalyptus,  atteignent  rarement  ce  poids  qui 
nous  paraît  déjà  fort  élevé. 

Le  procédé  ordinaire  d’extraction  est  la  distillation  ignée.  On 
obtient  ainsi  deux  produits  importants  qui  sont  ;  l’essence  et  l’eau 
distillée  qui  contient  encore  de  fortes  proportions  d’ eucalyptol. 

L’essence  brute  est  un  liquide  légèrement  verdâtre  ou  inco¬ 
lore,  exhalant  une  forte  odeur  aromatique,  que  les  uns  compa¬ 
rent  à  celle  du  camphre,  des  essences  de  lavande,  du  myrte  ou 
de  la  rose.  J’en  ai  vu  un  échantillon  qui  avait  une  odeur  accen¬ 
tuée  de  persil.  Cette  grande  variété  d’odeurs  tiendrait,  selon 
nous,  à  ce  que  les  industriels  distillent  ensemble  les  feuilles  de 
plusieurs  variétés  d’eucalyple.  L’eucalyptus  globulus  fournit  in¬ 
variablement  le  même  produit,  dans  lequel  un  odorat  exercé 
constate  l’odeur  du  camphre,  de  la  myrte  et  de  la  térébenthine 
quand  l’essence  est  fraîche.  Ce  dernier  caractère  n’existe  pas 
dans  les  vieilles  essences. 

Ce  liquide,  soumis  à  la  distillation,  présente  des  particulari¬ 
tés  intéressantes.  Une  portion,  la  moitié  environ,  se  volatilise  à 
'175°,  une  seconde  passe,  à  l’état  de  vapeur,  entre  188  et  190  , 
une  troisième  se  volatilise  à  200“.  Ce  procédé  analytique  permet 
donc  d’établir  qu’il  y  a  dans  l’essence  d’eucalyptus  trois  corps 
différents;  un  seul  est  capital,  caractéristique  dans  l’espèce,  c’est 
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celui  qui  bout  entre  ITO»  et  c’est  l’eucalyptol;  il  donne  à 
l’essence  ses  propriétés,  il  en  est  le  radical. 

La  densité  de  ce  liquide  est  de  Ogr.  905.  Cette  légèreté  relative 
présente  quelques  avantages.  Quand  on  le  répand  lentement  à  la 
surface  d’un  verre  d’eau,  elle  forme  une  large  et  unique  goutte 
compacte,  circulaire,  qui  ne  gagne  les  bords  du  récipient  que  si 
on  agite  violemment  le  tout.  L’essence  s’évapore  lentement  sur 
place  sans  se  dissocier,  sans  se  mélanger  au  liquide  sous-jacent. 
L’essence  de  cajeput  présente  des  phénomènes  semblables. 
Comme  nous  l’a  montré  M.  Delioux  (de  Savignac),  l’essence  de 
térébenthine,  répandue  dans  les  mêmes  conditions,  se  dissocie 
rapidement  en  gouttelettes,  qui  gagnent  les  parois  du  récipient, 
de  telle  façon  que  les  liquides  inférieurs  sont  exposés  au  contact 
de  l’air.  Ce  fait  permet  d’attribuer  à  l’eucalyptol  une  grande  co¬ 
hésion  ;  il  en  résulte  que  les  corps  qui  en  sont  recouverts  sont 
préservés  de  l’action  altérante  de  l’air. 

L’essence  d’eucalypte  est  très-fixe,  elle  se  résinifie  peu.  Les 
acides  énergiques  l’attaquent  à  peine,  aussi  consei’ve-t-elle  ses 
propriétés  plus  longtemps  que  les  essences  connues.  L’alcool, 
l'éther,  l’iode,  la  dissolvent,  tandis  que  l’eau  ne  peut  que  la  sus¬ 
pendre.  Notre  prétention  n’étant  pas  de  traiter  à  fond  la  question 
chimique,  nous  en  négligerons  les  détails  qui  ne  sauraient  être 
directement  utiles  à  nos  applications  médicinales  ;  le  lecteur, 
d’ailleurs,  peut  combler  cette  lacune  par  la  lecture  du  mémoire 
de  M.  Cloëz,  inséré  au  Bulletin  de  l’Académie  des  sciences,  au 
28  mars  1870,  et  de  celui  de  M.  Debray. 

IL  Propriétés  antiseptiques  de  l’eucalyptol. 

L’odeur  aromatique  et  camphrée  du  nouveau  produit,  sa  fixité 
à  tous  les  titres,  sa  cohésion  moléculaire  et  conséquemment  son 
pouvoir  isolant  sur  les  corps  qu’il  peut  recouvrir,  nous  ont 
fait  penser  depuis  longtemps  qu’il  était  un  antiseptique  sérieux. 
Nous  sommes  heureux  de  voir  que  M.  Cloëz,  peu  avant  . nous,  et 
à  notre  insu,  avait  émis  une  semblable  opinion. 

En  1870  (1)  nous  avons  constaté  que  l’eucalyptol  empêchait  la 

(1)  Voyez  le  chapitre  dernier  de  notre  mémoire. 
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putréfaction  du  sang  retiré  des  'veines,  et  que  les  animaux  aux¬ 
quels  on  en  injectait  suffisamment,  résistaient  très-longtemps  à 
cette  fermentation.  Depuis  lors  nous  avons  fait  des  l’echerches 
plus  délicates  que  voici  : 

Quatre  tubes  à  expérience  reçoivent  chacun,  le  18  juin  1872, 
10  grammes  de  sang  défibriné  de  canard.  Nous  prenons  de  préférence 
le  sang  des  volatiles,  parce  que  les  globules  sont  pourvus  d’un  noyau 
à  leur  centre.  Un  d’eux  est  traité  par  1  gramme  d’une  solution  au 
dixième  d’acide  phénique;un  autre  reçoit  1  gramme  d’essence  de 
térébenthine;  dans  le  troisième,  nous  versons  1  gramme  d’eucalyptol, 
tandis  que  le  dernier  est  mélangé  avec  10  grammes  d’une  solution  à 
la  moitié  d’acide  prussique.  En  d’autres  termes,  on  verse  dans  le  der¬ 
nier  tube  S  grammes  de  la  substance  toxique.  On  agite  vivement  les 
liquides  pour  les  mélanger,  et  on  voit  se  produire  une  série  de  chan¬ 
gements  dans  leur  aspect. 

L’acide  phénique  donne  de  suite  au  sang  une  couleur  brun-chocolat 
et  le  coagule  en  partie.  Si  on  examine  les  globules  au  microscope  pen¬ 
dant  huit  jours  consécutifs,  on  constate  qu’ils  deviennent  sphériques, 
d’ovales  et  aplatis  qu’ils  étaient;  que  leurs  bords  présentent  des  ir¬ 
régularités  et  des  contours  très-accentués,  qu’ils  sont  plus  fon¬ 
cés,  durs,  comme  cela  se  voit  dans  l’empoisonnement  par  l’oxyde  de 
carbone,  si  bien  étudié  par  Cl.  Bernard,  mais  que  leur  structure  reste 
intacte.  Evidemment  l’acide  s6  combine  avec  la  matière  colorante, 
l’hémato-globuline.  Quatre  mois  après  ces  examens,  la  plupart  de  ces 
organites  sont  intacts  ;  ils  sont  seulement  un  peu  ratatinés.  Depuis  le 
mois  de  juin,  jamais  nous  n’avons  constaté  la  moindre  odeur  de  pu¬ 
tréfaction  dans  le  mélange,  bien  qu’il  soit  resté  exposé  à  l’air  pen¬ 
dant  les  plus  fortes  chaleurs  de  l’été  de  1872. 

L’eucalyptol  donne  rapidement  au  sang  une  coloration  rosée.  Dans 
ces  conditions,  on  voit  d’abord  le  globule  se  gonfler,  tout  en  conser-' 
vaut  la  finesse  de  ses  contours  ;  puis  il  s’affaisse,  se  décolore  ;  ses  bords 
deviennent  imperceptibles,  et  on  ne  voit  bientôt  plus  que  des  noyaux 
brillants,  régulièrement  espacés,  occupant  le  centre  aes  globules  dé¬ 
colorés.  L’hémato-globuline  expulsée  a  été  remplacée  par  l’essence.  On 
retrouve  alors  la  matière  colorante  dans  la  masse  liquide,  où  elle  est 
très-probablement  oxydée.  En  effet,  vingt-quatre  heures  après  l’ex¬ 
périence,  ce  mélange  devient  plus  foncé,  plus  rouge  ou  couleur  café 
au  lait.  Conservé  pendant  cinq  mois  à  l’air  libre,  il  n’à  pas  varié  d’as¬ 
pect.  A  cette  date,  on  ne  retrouve  plus  qu’un  liquide  plus  ou  moins 
fluide  et  granuleux,  rempli  de  nombreuses  gouttelettes  d’essence 
parfaitement  régulières  et  très-nettes.  Les  globules  ont  donc  été  dis¬ 
sous  par  l’eucalyptol,  ou  du  moins  ils  se  sont  réduits  insensiblement 
on  granulations  embaumées  par  le  corps.  Pendant  que  ces  transfor- 
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mations  se  sont  opérées,  il  n’est  survenu  néanmoins  aucune  fermen¬ 
tation  putride.  Au  moment  où  nous  livrons  ce  travail  à  la  publicité, 
il  en  est  encore  ainsi. 

Le  sang  traité  par  la  térébenthine  présente  quelques  phénomènes 
analogues.  La  couleur  rosée  signalée  dans  les  réactions  de  l’euca- 
lyptol  apparaît  ici,  mais  plus  lentement,  et  ne  se  généralise  pas.  On 
voit  à  la  surface  du  mélange  se  produire  immédiatement  une  couche 
gris  sale,  forme  de  granulations  moléculaires  grises,  de  gouttelettes 
de  térébenthine  à  peine  perceptibles.  Les  globules  perdent,  comme 
précédemment,  leur  hémato-globuline,  qui  se  dépose  au  fond  du 
tube;  mais  après  cinq  jours  la  putréfaction  commence.  Aujourd’hui 
elle  continue  encore,  tandis  qu’il  n’y  en  a  pas  trace  dans  les  mélanges 
précédents. 

Nous  arrivons  à  l’examen  de  la  solution  prussique.  Les  globules 
du  sang  conservent  pendant  huit  jours  leur  forme  et  leur  aspect  nor¬ 
mal,  mais  à  cette  date  la  putréfaction  commence.  Nous  ajoutons  alors 
un  mélange  qui  est  de  20  grammes,  20  gouttes  d’eucalyptol,  et  nous 
arrêtons  la  fermentation,  qui  recommence  légèrement  en  octobre.  Il 
est  important  de  noter  que  pour  rester  dans  des  conditions  analogues 
aux  précédentes,  nous  aurions  dû  ajouter  2  grammes  d’eucalyptol. 
En  octobre,  nous  avons  fait  cette  addition,  et  la  putréfaction  s’est  de 
nouveau  arrêtée  immédiatement.  Aujourd’hui,  on  ne  trouve  au  mi¬ 
croscope  que  des  granulations  colorées  et  quelques  petits  amas  plus 
ou  moins  cohérents  de  globules  déformés. 

L’action  antiseptique  ou  anti fermentescible  de  l’eucalyptol,  qui 
est  si  manifeste  dans  ces  expériences,  n’est  pas  moins  évidente  si 
on  opère  sur  des  êtres  vivants. 

Pendant  cinq  jours  consécutifs,  nous  injectons  tous  les  matins  à 
deux  vigoureux  lapins  20  gouttes  de  cette  essence.  Au  sixième  jour, 
nous  aspirons  le  sangdirectementdes  veines  des  animaux. Ce  sang,  tout 
d’abord,  n’a  aucune  odeur,  mais,  une  heure  après  son  séjour  à  l’air, 
il  exhale  le  parfum  d’eucalyptus.  Cette  expérience  a  été  faite  le 
23  juin.  Depuis  lors,  nous  avons  laissé  à  l’air  libre  le  sang,  dont  la 
coagulation  s’est  faite  normalement;  il  n’a  jamais  fermenté.  Il  s’est 
desséché,  momifié,  et  sent  toujours  fortement  l’eucalyptol.  Dans  ce 
cas,  le  liquide  n’avait  pas  été  préalablement  défibriné.  Les  réactions, 
néanmoins  ont  été  identiques.  Voici  Un  fait  qui  vient  corroborer  en¬ 
core  ce  résultat  :  le  23  juin,  un  caillot  de  sang  frais  est  arrosé  large¬ 
ment  d’acide  prussique;  le  10  juillet  il  est  putréfié.  Nous  ajoutons 
alors  de  i’eucalyptol,  et  les  transformations  s’arrêtent.  Au  moment  où 
nous  écrivons,  elles  n’ont  pas  reparu  encore.  Un  caillot  analogue, 
Imélangé  à  la  térébenthine,  a  présenté  les  mêmes  phénomènes,  dont 
■eucalyptol  a  eu  également  raison. 
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Ces  expériences  ont  été  renouvelées  depuis  sur  le  sang  de 
riiomme  et  dans  les  mêmes  conditions;  elles  ont  donné  les 
mômes  résultats.  Il  est  probable  que,  si  on  soumettait  un  sujet  à 
l’action  continue  de  l’eucalyptol,  son  sang  retiré  des  veines  ré¬ 
sisterait  à  la  putréfaction.  Dans  tous  les  cas,  l’hémato-globuline 
est  chassée  du  globule,  s’oxyde  au  dehors,  et  l’élément  anatomi¬ 
que  est  comme  embaumé. 

Nous  avons  essayé  l’action  antiseptique  de  l’eucalyptol  sur  le 
pus.  10  grammes  de  ce  liquide,  déjà  fort  odorant,  ont  été  mis  en 
contact  avec  1  gramme  de  notre  essence. 

Le  10  juillet  1872,  on  s’est  contenté  de  répandre  le  liquide  à  la 
surface  du  pus,  sans  faire  de  mélange.  Peu  à  peu,  l’essence  a  pénétré 
la  masse  des  éléments  anatomiques  et  les  liquides;  le  tout  a  pris 
l’aspect  et  la  consistance  de  gros  miel.  Rien  n’a  été  détruit.  En  no¬ 
vembre,  la  plupart  des  leucocytes  sont  conservés;  ils  sont  jaunes, 
leurs  contours  sont  nets;  des  molécules  jaunâtres  remplacent  ceux 
d’eutre  eux  qui  se  sont  dissociés  dans  l’essence. 

En  somme,  quelle  que  soit  la  partie  animale  du  sang  que  Ton 
soumette  à  l’action  du  nouveau  produit,  que  ce  soit  de  l’albu¬ 
mine,  de  la  fibrine,  des  hématies  ou  des  leucocytes,  on  con¬ 
state  toujours  une  action  individuelle  sur  les  éléments,  et  une  ré¬ 
sultante  générale  qui  est  un  état  delà  conservation  des  éléments 
fermentescibles.  M.  Demarquay  (1)  a  pensé  que  ce  fait  était  dû  à 
ce  que  l’essence  jouait  le  rôle  de  vernis  protecteur  sur  les  élé¬ 
ments  ou  les  substances  albuminoïdes  ;  nous  venons  de  constater 
l’endosmose  de  l’eucalyptol,  par  conséquent  il  s’agit  ici  d’un  vé¬ 
ritable  embaumement  élémentaire. 

De  ces  expériences,  il  résulte  que  l’eucalyptol,  comme  anti¬ 
septique,  se  place  à  côté  de  l’acide  phénique,  qu’il  est  supérieur 
à  la  térébenthine,  à  l’acide  prussique. 

L’acide  phénique  est  un  antiseptique  âcre,  difficile,  dangereux 
à  manier  thérapeutiquement,  l’eucalyptol,  au  contraire,  n’a  au¬ 
cune  âcreté  et  peut  être  administré  à  haute  dose  aux  malades 
sans  produire  d’accidents  ;  il  serait  donc  pratiquement  préfé¬ 
rable.  Nous  n’examinerons  pas  ici  en  détail  quel  est  le  rôle  de 
l’eucalyptol  sur  les  microzymas  qui  se  développent  dans  les  fer- 


(1)  Bulletin  de  thérapeutique.  15  mai  1871. 
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mentations,  suivant  les  idées  de  Pasteur  ou  celles  de  Bechamp  et 
Estor,  Trécul,  etc.  Tout  ce  que  nous  dirons,  c’est  que  l’eucàlyptol, 
comme  l’acide  phénique  et  crésylique,  empêche,  à  dose  suffi¬ 
sante,  la  genèse  des  moisissures  et  des  vibrions,  et  tout  nous 
porte  à  croire  que  lorsqu’ils  sont  déjà  formés,  il  les  paralyse  ou 
les  détruit. 

Cette  étude  nous  a  conduit  à  des  résultats  pratiques. 

L’eucalyptol  n’étant  pas  un  irritant  énergique,  peut  être  em¬ 
ployé  larga  manu  comme  antiseptique  dans  des  lésions  externes 
compliquées  de  pourriture  d’hôpital,  de  gangrène,  de  suppura¬ 
tions  fétides  comme  celles  de  la  morve,  de  la  syphilis,  et  à  un 
degré  moindre  celles  de  la  variole.  Il  peut  être  très-utile  contre 
les  miasmes  de  provenance  végétale  ou  animale,  dont  il  paraly¬ 
serait  les  ferments .  On  pourra  dès  lors  le  répandre  à  profusion 
dans  les  salles  d’hôpital  et  arriver  comme  M.  Demarquay  à  en 
faire  disparaître  toute  mauvaise  odeur. 

A  l’intérieur  on  pourra  l’utiliser  contre  les  lésion  s  ulcéreuses  et 
plus  ou  moins  compliquées  de  fétidité  et  de  putridité  (ulcérations 
typhiques,  dysentériques,  contre  les  ulcères  de  l’estomac  et  les 
états  septicémiques,  les  états  purulents  du  sang  comme  on  les 
rencontre  dans  la  septicémie,  la  pyohémie,  certaines  formes  de 
fièvre  typhoïde,  de  la  scarlatine  et  de  la  diphthérite,  La  gangrène 
pulmonaire,  la  bronchite  fétide,  seront  heureusementinfluencées 
par  l’eucalyptus. 

L’avantage  de  l’eucalyptol  dans  les  états  fébriles  graves,  c’est 
qu’il  peut  être  pris  à  haute  dose  avant  de  produire  de  l’hypo- 
sthénie  et  une  réfrigération  inquiétante.  Il  est  vrai  de  dire  d’aiL- 
leurs  que  la  réfrigération  serait  dans  cet  état-là  une  chose  fort 
utile.  En  outre,  comme  les  substances  végétales,  il  s’ élimine  très- 
rapidement  ,  tandis  que  les  antiseptiques  minéraux  séjournent 
trop  longtemps  dans  les  tissus,  et  dans  tous  les  cas  les  meilleurs 
d’entre  eux  empoisonneraient  le  sujet  avant  d’avoir  atteint  la 
fermentation. 

Dans  ,  différentes  circonstances  nous  avons  pu  déjà  constater 
les  bons  effets  de  notre  antiseptique;  les  faits  cependant  ne  sont 
pas  assez  nombreux  pour  les  relater  ici  en  ce  moment.  Cepen¬ 
dant  nous  pouvons  dire  de  suite,  que  dans  la  bronchite  fétide, 
les  résultats  ont  été  aussi  satisfaisants  que  possible. 
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III.  —  Résdmé  des  effets  physiologiques  de  l’eucalyptol  sur 
l’homme  et  les  animaux. 

L’eucalyptol,  appliqué  directement  sur  les  muqueuses,  les  con¬ 
gestionne  légèrement  ou  fortement  suivant  l’importance  de  la 
dose.  C’est  ainsi  que  quelques  gouttes  dirigées  dans  les  voies 
digestives  donnent  de  la  fraîcheur  dans  la  bouche,  l’œsophage 
et  l’estomac,  tandis  que  l’administration  de  1  à  2  grammes  de 
ce  liquide  fait  naître,  dans  ces  conditions,  une  irritation  qui  se 
traduit  par  un  sentiment  de  chaleur  désagréable,  de  la  douleur 
stomacale  et  quelquefois  même  intestinale.  Le  plus  souvent  ce¬ 
pendant  il  ne  se  manifeste  qu’une  grande  chaleur.  L’appétit  est 
conservé ,  augmenté  même  dans  le  premier  cas ,  mais  disparaît 
en  général  dans  le  second. 

L’action  des  petites  doses  a  été  utilisée  depuis  longtemps  par 
nous  et  d’autres  expérimentateurs  pour  la  confection  de  denti¬ 
frices,  de  collutoires  et  de  gargarismes,  de  collyres  substitutifs 
ou  désinfectants.  Mais  il  fallait  prévenir  l’irritation  produite 
par  les  dosés  massives,  car  elle  aurait  été  un  obstacle  à  l’admi¬ 
nistration  sérieuse  du  médicament. 

Nous  y  avons  réussi  en  capsulant  l’eucalyptol  et  en  le  faisant 
prendre  sous  cette  forme  pendant  les  repas.  Obéissant  à  cette 
loi  que  nous  formulons  ainsi  :  En  thérapeutique,  lorsqu’on  veut 
obtenir  d’un  médicament  un  de  ses  effets,  U  faut  autant  que  possible 
supprimer  tous  les  autres  effets  qui  peuvent  être  nuisibles  ou  inu¬ 
tiles  à  la  médication. 

De  cette  façon  l’eucalyptol  passe  par  l’œsophage  conllhe  Un 
corps  inerte  sans  produire  une  irritation  qui  empêcherait  les 
effets  sédatifs  ultérieurs,  arrive  dans  l’ estomac,  où  il  se  dilué 
finalement  dans  la  masse  alimentaire. 

Les  considérations  qui  nous  ont  conduit  tout  d’abord  à  sup¬ 
primer  le  goût  et  l’action  irritante  du  médicament  n’ayant  plus 
leur  raison  d’être  quand  il  s’agit  de  traiter  certaines  maladies 
ulcéreuses  de  l’intestin,  nous  injectons  alors  par  le  rectum  l’ès- 
sence  en  nature  émulsionnée  ou  mélangée  avec  de  la  gommé. 
Ce  procédé  doit  être  formellement  proscrit  quand  la  matrice  est 
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le  siège  d’une  congestion  chronique,  car  dans  ce  cas  on  provoque 
toujours  une  hémorrhagie  utérine,  phénomène  qui  peut  avoir 
son  utilité  dans  l’aménorrhée  ou  la  dysménorrhée. 

Quelques  instants  après  l’absorption  de  l’eucalyptol  on  observe 
certains  changements  dans  le  système  nerveux.  A  la  suite  d’une 
dose  modérée  (10  à  20  gouttes)  le  pouls  tout  d’abord  s’accélère, 
il  survient  une  légère  excitation  générale  qui  le  plus  souvent 
est  très-agréable.  Elle  se  traduit  par  un  besoin  parfois  irrésis¬ 
tible  de  marcher,  une  souplesse  dans  les  reins  et  les  membres 
inférieurs  et  un  sentiment  de  légèreté  dans  tout  le  corps.  Les 
sujets  sont  gais,  contents,  il  y  a  chez  eux  plus  d’activité  céré¬ 
brale;  leurs  forces  semblent  augmentées,  ainsi  que  l’appétit,  et 
plusieurs  d’entre  eux  nousont  accusé  de  la  surexcitation  génitale. 
C’est  là  en  un  mot  une  véritable  ivresse  médicamenteuse.  Cette 
influence,  loin  d’avoir  pour  conséquence  l’abrutissement,  la 
torpeur  qui  suit  l’absorption  d’une  forte  dose  d’opium  ou  d’alcool 
laisse  après  elle  une  grande  sérénité  d’esprit  et  un  sommeil 
excellent.  La  plupart  de  ces  phénomènes  ont  été  très-souvent 
constatés  sur  nous-même  depuis  la  publication  de  notre  premier 
travail.  Toutes  les  fois  que  nous  prenons  l’eucalyptol  pour  des 
névralgies  crâniennes  qui  sont  chez  nous  la  conséquence  d’une 
fatigue  ou  de  l’insomnie,  nous  sommes  frappé,  qu’on  nous 
passe  le  mot,  de  la  pureté  de  notre  sommeil.  Nous  avons  vu  des 
malades  lourds,  abrutis,  découragés' par  des  douleurs  névral¬ 
giques  revenir  quelquefois  à  la  gaîté  en  une  journée. 

L’ivresse  ne  se  manifeste  pas  toujours,  le  plus  souvent  même 
ou  ne  constate  que  de  l’excitation  à  la  marche  et  à  l’action. 
M.  Gubler  prétend  que  cette  excitation  peut  aller  jusqu’à  la 
lièvre.  Dans  nos  expériences,  un  chien  a  eu  la  fièvre  après  une 
injection  sous-cutanée  d’eucalyptol.  M.  Adrien  Sicard  nous  a 
dit  qu’il  eut  une  violente  migraine  après  avoir  inspiré  de  l’es¬ 
sence.  Un  malade,  ayant  pris  de  l’eucalyptus  pour  des  spasmes 
de  la  vessie,  présenta  de  la  congestion  céphalique  et  une  grande 
excitation .  Une  seule  capsule  provoqua  chez  une  dame  des  pal¬ 
pitations  de  cœur  pénibles.  L’idée  du  professeur  Gubler  est  donc 
vraie,  mais  ajoutons  de  suite  que  les  phénomènes  fébriles  sont 
très-rarement  provoqués  par  notre  médicament  et  que  les  trou- 
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blés  que  nous  avons  signalés  sont  éminemment  nerveux  et  peu 
fréquents. 

Ces  effets  se  manifestent  après  l’absorption  de  10  à  20  gouttes 
d’eucalyptol,  si  le  sujet  est  vigoureux  et  lymphatique,  mais  s’il 
est  nerveux,  5  ou  6  gouttes  les  font  apparaître  rapidement. 

Les  animaux,  on  le  sait  déjà,  réagissent  de  la  même  manière 
que  l’homme;  ils  sont  alertes,  allongent  leur  cou  (pigeons,  lapins) 
et  regardent  vivement  dans  tous  les  sens,  etc...  On  peut  d’ailleurs 
lire  dans  notre  précédente  publication  l’exposé  minutieux  de 
ces  phénomènes.  Si  on  ne  donne  pas  plus  de  6  à  12  gouttes, 
vingt- quatre  heures  après,  le  médicament  est  éliminé  et  il  ne 
reste  que  du  bien-être.  Si  on  continue  la  médication  avec  des 
doses  faibles,  l’excitation  cesse  en  général  et  à  sa  place  il  y  a  cet 
état  de  calme,  d’équilibre  fonctionnel  dont  nous  avons  déjà 
parlé  et  qui  a  une  durée  variable  suivant  que  le  sujet  est  plus 
ou  moins  résistant.  Si  on  examine  alors  l’état  du  pouls,  on  voit 
que  la  tension  artérielle  a  diminué,  que  la  chaleur  animale 
elle-même  a  baissé  de  2  à  4  dixièmes.  Cette  période  de  sédation, 
qui  n’est  pas  l’analogue  de  celle  que  produisent  la  valériane  et 
la  belladone  correspondrait,  selon  nous,  à  un  état  d’harmonie 
de  la  circulation  capillaire,  circulation  qui  est  très-stimulée  par 
l’action  de  l’eucalyptol  sur  le  grand  sympathique. 

La  guérison  des  névralgies  se  produit  lorsqu’on  a  obtenu  cette 
action  régulatrice  ou  antispasmodique. 

La  persistance  dans  l’adïninistration  des  doses,  même  modé¬ 
rées,  chez  des  individus  faibles,  l’augmentation  des  doses  dans 
certaines  conditions  déterminées  font  tomber  les  sujets  dans  un 
état  particulier  que  nous  appellerons  état  asthénique.  On  voit  alors 
le  thermomètre  qui  tantôt  n’avait  qu’une  tendance  à  baisser, 
accuser  un  degré  à  un  degré  et  demi  de  moins  de  température 
que  dans  l’état  normal;  la  respiration  qui  jusque^à  n’avait  pas 
varié,  si  ce  n’est  dans  son  amplitude  qui  était  notablement  plus 
grande,  devient  moins  fréquente  et  plus  profonde;  le  pouls  se 
ralentit,  nous  l’avons  vu  tomber  à  SO,  et  les  forces  s’en  vont. 
Les  hommes  comme  les  animaux  ont  une  très-  grande  paresse 
pour  se  mouvoir,  se  déplacer.  Les  moindres  mouvements,  lever 
le  bras,  ramasser  un  objet  par  terre,  porter  des  aliments  à  la 
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bouche  et  se  coiffer  fsont  chose  pénible.  Ils  ;ne  se  sentent  la 
force  de  rien  faire  et  ne  se  trouvent  bien  que  dans  l’inaction. 
Certaines  sensations  sont  voilées;  nous  avons  vu  des  malades 
nous  dire  qu’ils  n’avaient  pas  une  notion  exacte  de  la  résistance 
du  sol  et  de  leur  puissance  musculaire  qui,  examinée  de  très- 
près,  était  pourtant  intacte.  Dans  ces  conditions,  le  cerveau  est 
absolument  intact  ;  on  ne  constate  ni  stupeur,  ni  variations  dans 
l’ouverture  pupillaire.  Il  y  a  quelquefois  un  besoin  de  sommeil. 
Les  idées,  la  mémoire,  la  volonté,  le  langage  sont  nets  et  précis, 
mais  il  est  évident  que  les  propriétés  excito- motrices  de  la 
moelle,  qui  sont  en  relation  constante  avec  celles  des  centres, 
sont  voilées  et  pour  mieux  dire  sont  dans  un  état  de  parésie 
accidentelle. 

Celte  situation  inquiète  les  malades;  elle  est  cependant  dépour¬ 
vue  de  toute  gravité.  Il  suffit,  pour  qu’elle  cesse  immédiatement, 
de  faire  absorber  une  tasse  de  café. 

Cet  état  se  présente  rarement  chez  des  individus  vigoureux  et 
jeunes,  mais  il  se  produit  assez  facilement  chez  les  vieillards. 

En  dernier  lieu,  l’eucalyptol  peut  devenir  toxique  ;  il  tue  par 
son  action  sur  la  substance  grise  de  la  moelle  dont  il  paralyse 
la  sensibilité  excito-motrice  en  général,  et  la  sensibilité  réflexe 
en  particulier.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  expériences  qui 
démontrent  ces  faits  (1),  mais  on  ne  pourra  s’empêcher  de  con¬ 
stater  qu’il  y  a  entre  l’eucalyptus  ainsi  analysé  sur  l’homme,  et  le 
bromure  de  potassium,  si  bien  étudié  par  MM.  Laborde  et  Leven, 
une  très-grande  ressemblance. 

On  constate  chez  les  animaux  un  abaissement  progressif  de  la 
température  et  un  ralentissement  de  la  circulation.  Tandis  que, 
dans  les  états  précédents,  la  chaleur  animale  baissait  de  un  ou 
deux  degrés  seulement,  ici  la  dégradation  est  rapide  et  ne  pré¬ 
sente  un  arrêt  qu’à  la  mort.  Cette  différence  dans  l’évolution 
thermométrique  est  très-importante  à  noter;  elle  peut  servir  de 
guide  dans  la  médication  sédative.  Supposons,  par  exemple, 
qu’on  veuille  obtenir  un  effet  sédatif  mafqué  dans  une  scarla¬ 
tine,  un  tétanos  réflexe  ou  toute  autre  maladie  aiguë  grave,  on 


(1)  Voyez  notre  premier  travaiU 


DE  l’eucalyptus  globulus.  143 

sera  naturellement  obligé  de  pousser  la  médication  jusqu’à  l’as¬ 
thénie. 

Comment  savoir  exactement  si  l’on  n’est  pas  entré  dans  la  pé¬ 
riode  paralysante?  Nous  le  saurons  par  l’étude  des  variations  de 
la  chaleur  animale.  L’abaissement  lent  et  graduel  d’un  à  deux 
degrés  de  chaleur  ne  saurait  nous  donner  le  droit  d’affirmer  que 
l’on  est  entré  dans  la  période  de  paralysie;  mais,  si  l’abaisse¬ 
ment  est  rapide,  si  après  une  demi-heure,  une  heure  d’observa¬ 
tion,  il  n’y  a  pas  arrêt  dans  cette  décroissance,  on  a  tout  lieu  de 
croire  qu’il  y  a  danger  de  paralysie.  On  conjure  alors  les  acci¬ 
dents  par  quelques  tasses  de  café  qui  ramènent  rapidement  le 
malade  à  un  état  satisfaisant. 

Dans  ces  conditions,  on  constate  des  troubles  profonds  dans 
le  système  nerveux  des  animaux.  «  Les  centres  perdant  leur  pou¬ 
voir  excito-moteur,  la  tonicité  musculaire  disparaît,  leur  corps 
devient  flasque  et  mou ,  la  cage  thoracique  et  le  ventre  s’affais¬ 
sent.  Pendant  que  celte  dégradation  vitale  s’accomplit,  la  sensi¬ 
bilité  subit  des  atteintes  corrélatives,  l’animal  n’a  plus  la  sensa¬ 
tion  de  résistance  ;  s’il  fait  des  mouvements,  ils  sont  partiels, 
faibles,  incoordonnés  et  indéterminés.  Les  piqûres  profondes 
dans  la  cornée,  sur  toutes  les  autres  parties,  ne  réveillent  que 
des  mouvements  fibrillaires  et  diffus  de  la  peau.  Les  paupières 
restent  toujours  écartées,  immobiles,  malgré  toutes  les  excita^ 
lions  faites  sur  le  globe ,  preuve  évidente  qu’elles  ne  subissent 
pas  d’influence  réflexe.  Peu  à  peu  tous  ces  symptômes  s’aggra¬ 
vent,  la  respiration  devient  irrégulière,  intermittente,  rare  ;  quel¬ 
quefois  on  voit  survenir  des  troubles  convulsifs  des  muscles  de 
la  poitrine,  accompagnés  de  petits  cris  spasmodiques,  mais  le 
plus  souvent  la  vie  s’éteint  insensiblement  par  l’arrêt  de  la  res¬ 
piration;  le  cœur,  affaibli  il  est  vrai,  continue  à  battre  encore 
régulièrement  longtemps  après  la  mott.  » 

Ces  phénomènes,  constatés  avec  soin  sur  les  animaux,  se  Véri¬ 
fient  en  partie  sur  l’homme.  Un  vieillard,  atteint  de  catarrhe 
vésical,  ayant  absorbé  par  erreur  de  l’entourage  80  gouttes  d’eu- 
calyptol  à  la  fois,  éprouva  de  suite  une  grande  chaleur  inté¬ 
rieure,  des  poussées  congestives  à  la  tête  et  une  paralysie  des 
membres.  «  Il  voyait,  disait-il,  tout  ce  qui  se  passait  autour  de 


144 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


lui,  sa  tête  était  libre,  mais  il  n’avait  que  le  sentiment  objectif 
de  ses  membres,  et  quand  il  fermait  les  yeux,  il  n’avait  pas  la  no¬ 
tion  de  leur  existence.  S’il  voulait  se  mouvoir,  ses  jambes,  ses 
bras  n’obéissaient  plus  à  sa  volonté  restée  intacte,  etles  quelques 
mouvements  qu’il  pouvait  faire  étaient  faibles  ou  mieux  désor¬ 
donnés.  Les  sphincters  conservèrent  leur  tonicité  ordinaire. 
Nous  n’eûraes  pas  la  présence  d’esprit  de  constater  l’état  de  la 
sensibilité  réflexe,  tellement  nous  fûmes  effrayé.  Le  malade 
prit  du  café,  et  une  demi-heure  après  l’empoisonnement  avait 
cessé. 

Un  phthisique  de  l’hôpital  de  la  Charité,  arrivé  à  la  dernière 
période  de  la  cachexie ,  présenta  une  prostration  inquiétante 
après  quelques  jours  d’un  usage  modéré  de  l’eucalyptol.  Il  pou¬ 
vait  à  peine  remuer  ses  membres,  mais  son  intelligence  était 
intacte. 

Ces  faits  prouvent  suffisamment  que  l’eucalyptol  n’est  pas  un 
corps  indifférent  en  thérapeutique,  qu’il  agit  très-profondément 
sur  la  moelle  avant  d’atteindre  le  cerveau,  et  que  ses  effets  se 
dissipent  rapidement. 

Il  est  inutile  de  dire  qu’en  thérapeutique  on  ne  peut  pousser 
les  médications  jusqu’à  cette  période,  mais  il  est  indispensable 
de  la  connaître,  car,  si  d’une  part  il  faut  l'éviter,  elle  nous  donne 
la  clef  de  l’action  physiologique  de  la  substance. 

Au  milieu  de  tous  les  phénomènes  toxiques  constatés  chez 
l’homme,  il  est  un  fait  capital  qu’il  faut  faire  ressortir  :  tandis 
que  l’eucalyptus  amoindrit,  éteint  mêmele  pouvoir  excito-moteur 
de  la  moelle,  le  grand  sympathique  est,  au  contraire,  fortement 
stimulé;  aussi  la  circulation  capillaire  est-elle  accélérée,  et  partout 
où  il  y  a  des  obstacles,  des  congestions,  des  paralysies  des  capil¬ 
laires,  on  voit  revenir  l’activité  et  la  circulation,  lorsque  la  pro¬ 
priété  irritante  du  nouvel  agent  n’est  pas  nuisible.  C’est  ainsi 
qu’il  combat  la  bronchite  chronique  et  qu’il  surexcite  la  bron¬ 
chite  aiguë,  et  fait  disparaître  certaines  congestions  cérébrales, 
pulmonaires,  etc.  Sur  tous  les  animaux  que  nous  avons  ouverts, 
nous  avons  constaté  régulièrement  que  les  tissus  et  tous  les  or¬ 
ganes  étaient  absolument  exsangues.  Cette  propriété  de  stimu¬ 
ler  la  circulation,  qui  est  sous  la  dépendance  du  sympathique. 
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est  des  plus  importantes;  nous  verrons  plus  loin  quelles  applica¬ 
tions  on  peut  en  faire. 

L’effet  stimulant  et  antispasmodique,  l’effet  asthénique,  l’effet 
hyposthénisant  ou  paralytique  peuvent  être  obtenus  à  volonté 
sur  le  vivant,  sil’eucalyptol  est  bien  toléré  par  l'intestin. 

Si  on  donne  de  25  à  45  gouttes  d’essence  à  un  malade,  l’effet 
stimulant  est  de  courte  durée  ;  il  est  rapidement  remplacé  par 
des  phénomènes  d’asthénie.  On  ne  doit  pas  confondre  cet  état 
particulier  avec  le  besoin  impérieux  de  dormir  qu’éprouvent 
quelques  sujets.  Dans  ce  cas,  le  phénomène  est  la  conséquence 
probable  d’un  état  d’équilibre  de  la  circulation  capillaire,  tandis 
que  tout  d’abord  il  s’agit  sans  doute  d’une  modification  de  la 
sensibilité  réflexe. 

IV.  —  Influence  de  l’eücaltptol  sur  les  organes  d’absorption 

ET  d’élimination. 

Le  poumon,  l’intestin,  sont  les  organes  d’absorption  de  l’eu- 
calyptol  :  les  poumons,  les  reins  et  la  peau  en  sont  les  organes 
d’élimination. 

La  plupart  des  préparations  d’eucalyptus  sont,  en  général, 
bien  supportées  par  l’intestin.  MM.  Gubler  et  Carlotti  ont  même 
dit  que  les  fortes  doses  de  médicament  étaient  mieux  supportées 
que  les  faibles  doses.  Cela  est  possible,  mais  nous  n’en  sommes 
pas  absolument  convaincu. 

Nous  croyons  que,  en  général,  les  gens  nerveux  supportent 
moins  le  médicament  que  les  gens  lymphatiques.  On  prévient 
cette  intolérance,  soit  en  donnant  l’eucalyptol  dans  des  quarts 
de  lavement,  soit  en  associant  le  laudanum  au  médicament.  In¬ 
dépendamment  de  la  gastralgie,  on  constate  quelquefois  des  co¬ 
liques,  une  hypercrinie  bilieuse,  si-lefoie  est  paresseux.  On  voit 
alors  des  selles  porracées  dont  la  couleur  indique  la  provenance. 
Quelquefois  on  voit,  pendant  l’usage  du  médicament,  les  hémor- 
rhoïdes  disparaître  par  suite  de  stimulation  locale,  ce  qui  est 
douteux,  ou  d’une  stimulation  du  plexus  pelvien,  ce  qui  est  plus 
probable. 

Il  serait  intéressant  de  vérifier,  comme  nous  l’avons  dit  déjà, 
XXL  10 
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ce  que  l’eucalyptol  ou  l’eucalyptus  en  alcoolature  peuvent  faire 

sur  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  dysentérie,  etc, 

L  elimination  de  l’eucalyptus  par  le  poumon  a  été  établie  par 
nous  en  1870.  Il  suffit  pour  la  constater  de  sentir  l’haleine  des 
malades  qui  en  prennent  au  moins  20  à  30  gouttes  par  joui  ; 
elle  exhale  le  parfum  d’eucalyptus  adouci.  On  pourrait  croire 
que  cette  odeur  vient  de  l’estomac,  mais  il  serait  difficile  de 
soutenir  cette  opinion  lorsqu’on  constate  l’odeur  après  un  lave¬ 
ment.  D’ailleurs  les  malades  s’en  rendent  très-bien  compte. 

C’est  pendant  son  passage  à  travers  les  capillaires  du  pou¬ 
mon  que  l’essence  produit  la  plupart  des  effets  que  nous  consta¬ 
tons  sur  cet  organe.  Elle  stimule  la  contractilité  des  fibres 
lisses  des  vaisseaux,  diminue  conséquemment  leur  calibre,  ce 
qui  amène  une  rénovation  rapide  de  leur  contenu  et  produit 
une  grande  amplitude  de  la  respiration.  Dans  les  maladies  pul¬ 
monaires,  cette  influence  physiologique  produit  la  cessation  ou 
la  diminution  des  engorgements  capillaires.  Lorsqu'on  donne  le 
végétal  en  nature  ou  la  teinture,  tous  les  autres  principes  qu’il 
contient  :  tannin,  gomme,  concourent  au  même  résultat  stimu¬ 
lant  que  tous  ces  agents  peuvent  produire  séparément  à  des 
degrés  divers. 

L’élimination  peut  produire,  comme  à  l’extérieur,  une  irrita¬ 
tion  de  la  muqueuse  bronchique  ;  —  elle  se  manifeste  lorsqu’on 
use  du  médicament  (poudre  de  feuilles,  alcoolature,  essence,  etc.) 
pendant  trop  longtemps  ou  mal  à  propos.  L’irritation  se  traduit 
par  une  augmentation  de  la  toux,  et  par  de  l’hémoptysie  s’il  y  a 
du  tubercule.  Aussi  nous  ne  sommes  pas  encore  complètement, 
édifié  sur  la  valeur  hémostatique  tant  vantée  du  nouveau  médi¬ 
cament;  il  est  possible  qu’il  suit  efficace  contre  de  petites  rup¬ 
tures  capillaires,  mais,  quand  il  s’agit  de  combattre  le  molimen 
hénaorrhagique  qui  se  lie  à  une  évolution  aiguë  de  la  tuberculose, 
nous  considérons  l’eucalyptus  comme  très-dangereux.  Le 
médecin  .doit  avoir  l’habileté  d’éviter  cet  accident  qui  émo¬ 
tionne  le  malade  et  compromet  le  médicament. 

Les  reins  éliminent  l’eucalyptus,  mais  nous  ne  le  retrouvons 
plus  intact  dans  l’urine  comme  dans  l’air  expiré.  Il  est  oxydé  et 
exhale  le  parfum  de  la  violette,  comme  la  térébenthine,  s’il  a  été 
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absorbé  sous  forme  d’essence,  tandis  que,  s’il  est  absorbé  à  l'état 
de  poudre  ou  d’alcool  ature,  l’urine  n’exhale  qu’une  odeur  her¬ 
bacée  ou  même  est  souvent  inodore.  L’odeur  de .  violette  es-' 
constante,  même  lorsqu’on  ne  prend  qu’une  seule  goutte  d’es 
sence.  M.  Gubler,  qui  a  une  préférence  pour  la  poudre  de 
feuilles,  n’a  pas  constaté  la  permanence  de  ce  fait  et  a  pu  dire 
que  l’eucalyptol  s’éliminait  surtout  par  le  poumon.  Nous  avons 
de  la  peine  à  nous  rallier  à  cette  opinion  ;  de  ce  que  l’euca¬ 
lyptus  pris  en  poudre  ne  produit  pas  sur  la  vessie  des  effets  aussi 
intenses  que  sur  le  poumon,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  s’élimine 
moins  par  là;  cela  prouverait  tout  simplement  qu’il  est  moins 
substitutif  sur  la  vessie  que  sur  le  poumon.  Nous  sommes  inti¬ 
mement  convaincu  du  fait,  et,  quand  nous  voulons  obtenir  un 
effet  irritant  sur  la  vessie  ou  l’urèthre,  une  cystite  ou  une  uré- 
thrite,  nous  n’avons  qu’à  forcer  les  doses  d’eucalyptoL  L’euca¬ 
lyptus  est  plus  doux  pour  l’appareil  urinaire  que  la  térében¬ 
thine;  aussi  nous  avons  pu  l’employer  dans  les  affections  subai¬ 
guës  des  reins  et  de  la  vessie,  et  plus  particulièrement  contre  les 
troubles  réflexes  qui  accompagnent  ces  maladies.  Nous  prou¬ 
verons  plus  loin  que  l’eucalyptus  répond  mieux  que  d’autres 
substances  à  des  indications  spéciales  pour  les  maladies  vésico- 
rénales. 

L’eucalyptol  s’élimine  par  les  reins  aussi  rapidement  que  la 
térébenthine  ;  .r-r  un  fait  des  plus  remarquables,  c’est  que,  sans 
exciter  l’uropoièse,  il  entraîne  avec  lui  des  proportions  énormes 
d’urée.  Les  urines  sont  jaunes,  claires  si  on  a  pris  l’eucalyptol, 
rouges  si  on  prend  la  poudre.  Ceux  de  nos  lecteurs  qui  ont  jeté 
un  coup  d’œil  sur  notre  premier  travail  doivent  se  rappeler  que 
40  grammes  d’urine  provenant  d’un  lapin  sain  donnaient  6  cen¬ 
tigrammes  d’urée,  tandis  que,  sur  des  lapins  influencés  par  l’eu¬ 
calyptus,  nous  trouvions  pour  une  même  proportion .  d’urine 
1  décigramme  et  demi  et  même  2  décigrammes  d’urée.  Surnous- 
même  des  observations  analogues  avaient  été  faites,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’eucalyptus,  nous  rendions  40  grammes  d’urée  en 
vingt-quatre  heures,  alors  que  notre  proportion  normale  est  de 
20  grammes  en  moyenne. 

D’oii  provient  cette  urée  ?  Est-elle  le  résultat  de  l’activité 
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imprimée  à  la  circulation  capillaire,  activité  qui  aurait  pour 
conséquence  une  exosmose  plus  facile  des  principes  azotés  de 
désassimilation,  ou  bien  le  fait  d’une  combustion  plus  active? 
Cela  serait  possible  au  début,  mais  comment  l’expliquer  lorsqu’il 
y  a  diminution  de  chaleur  ? 

Nous  laissons  au  lecteur  le  soin  d’interpréter  ce  phénomène. 
Nous  basant  sur  ce  fait,  qui  mériterait  peut-être  d’être  étudié 
plus  longuement,  nous  avions  pensé  que  l’eucalyptus  pourrait 
être  utile  dans  les  affections  où  les  urates  tendent  à  s’accumuler 
dans  le  sang,  comme  dans  l’urémie,  la  goutte,  les  fièvres  gra¬ 
ves.  Nous  n’avons  eu  l’occasion  de  l’employer  que  contre  la 
goutte.  Il  ne  nous  a  pas  donné  les  résultats  que  nous  en  atten- 
(Jions,  mais  en  revanche  nous  avons  constaté  qu’il  avait  une 
tendance  à  déterminer  l’apparition  des  accès  articulaires  ;  qu’il 
transformait  en  somme  une  goutte  erratique  en  goutte  franche. 
Nous  examinerons  ces  faits  plus  loin. 

La  peau  est  une  porte  de  sortie  de  l’eucalyptus.  Les  sujets  qui 
prennent  d’assez  grandes  doses  de  médicament  ont  la  peau  par¬ 
fumée  à  l’eucalyptus  ;  —  nous  avons  constaté  ce  fait  sur  nous- 
même  et  sur  des  malades;  en  outre,  nous  savons  pertinemment 
qu’il  excite  les  sécrétions  sudorales  et  qu’il  peut  même  produire 
des  éruptions  artificielles.  Une  femme  enceinte,  atteinte 
d’asthme,  prit  à  notre  instigation  trois  cuillerées  à  café  de  pou¬ 
dre  d’eucalyptus.  Un  jour  après  le  début  du  traitement,  elle  fut 
prisé  de  fièvre  violente,  d’agitation,  d’insomnie,  et  il  se  produisit 
sur  la  peau  du  cou,  de  la  poitrine,  des  bras  et  sur  le  ventre,  des 
paques  rutilantes  très-prurigineuses,  larges  de  2  à  3  centimè¬ 
tres,  qui  ne  disparurent  complètement  que  cinq  jours  après  la 
cessation  du  traitement. 

En  résumé,  des  précédentes  considérations  il  ressort  que  l’eu¬ 
calyptus  est  : 

Antiseptique  par  son  action  antiputride  sur  les  substances 
organiques  et  en  particulier  sur  le  sang; 

Stimulant  diffusible  puissant  par  son  action  primitive  sur  les 
centres  nerveux  et  sur  le  grand  sympathique,  dont  relève  la 
circulation  capillaire;  son  influence  régulatrice  sur  ce  dernier 
système  et  sur  les  centres  nerveux  lui  donne  les  qualités  d’un 
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antispasmodique  ;  les  pouvoirs  excito- moteurs  de  la 

moelle,  les  combustions  animales,  la  fréquence  de  la  respiration, 
de  la  circulation,  il  devient  un  médicament  d’économie,  un 
fébrifuge,  un  véritable  sédatif. 

La  proportion  énorme  de  l’urée  dans  les  excrétions  urinaires 
en  fait  un  dépuratif  énergique  : 

Il  rentre  dans  la  catégorie  des  substitutifs,  par  suite  de  son 
action  légèrement  irritante  sur  les  muqueuses  resjiiratoires,  vé¬ 
sicales,  etc.,  et  sur  les  plaies. 

Enfin,  il  est  incontestable  pour  nous  que  le  nouveau  médica¬ 
ment  est  un  antipériodique  de  premier  ordre;  on  prévoit,  d’après 
cet  ensemble  de  propriétés,  que  l’eucalyptus  peut  rendre  de 
grands  services  dans  une  foule  d’affections. 

A  l’extérieur  on  a  utilisé  ses  propriétés  analgésiques,  stimu¬ 
lantes,  substitutives,  antiseptiques  et  conséquemment  désinfec¬ 
tantes  contre  les  douleurs  névralgiques,  les  douleurs  muscu¬ 
laires  et  articulaires,  les  plaies  atoniques  ou  de  mauvaise 
nature,  les  maladies  chroniques  de  la  bouche,  du  larynx,  du 
nez,  de  l’intestin,  contre  l’atonie  de  la  peau,  dé  la  constitu¬ 
tion  ,  etc. 

A  l’intérieur  l’eucalyptus ,  sous  toutes  ses  formes  naturelles , 
a  été  utile  contre  les  congestions  des  viscères,  les  affections 
catarrhales  de  tous  les  organes,  les  affections  chroniques  du 
poumon,  les  névralgies,  les  fièvres  intermittentes,  à  titre  de  sti¬ 
mulant,  de  fébrifuge  et  d’antipériodique.  Il  sera  à  coup  sûr  fort 
utile  comme  antiseptique.  Nous  montrerons  plus  loin  de  quelle 
façon  nous  comprenons  ces  différentes  applications. 

PnÉPAHmoNS.  —  Avant  d’exposer  notre  étude  détaillée  des 
applications  et  des  résultats  thérapeutiques  que  nous  avons  obte¬ 
nus,  nous  croyons  qu’il  est  utile  de  faire  connaître  au  lecteur 
les  différentes  formes  pharmaceutiques  que  l’on  doit  employer. 
Nous  saisirons  encore  cette  occasion  pour  féliciter  MM.  Ardisson 
et  Delpech  du  soin  avec  lequel  ils  ont  préparé  les  produits  qui 
ont  servi  à  nos  études,  et  pour  les  remercier  d’avoir  -répondu 
toujours  obligeamment  à  nos  exigences  parfois  ennuyeuses. 

Pour  nous,  la  préparation  pharmaceutique  capitale •  est ,  dfl 
le  sait  déjà,  l’eucalyptol.  Nous  nous  sommes  assez  étendu  sur 
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ses  caractères  pour  qu’il  ne|soit  pas  nécessaire  d’y  revenir. 
A  l’extérieur,  on  l’emploie  en  nature  comme  désinfectant,  sti¬ 
mulant  et  analgésique.  Quelques  gouttes  d’eucalyptol  répandues 
sur  une  flanelle  recouverte  de  ouate,  que  l’on  applique  très- 
exactement  sur  des  parties  douloureuses  déterminent  une  cha¬ 
leur  et  une  sédation  locale  manifestes.  Nous  employons  souvent 
dans  ce  sens  le  Uniment  suivant  en  friction  : 


Essence  rectifiée  d’eucalyptus.  ...  8  grammes. 

Huile  d’amandes  douces . 40 

Ou  bien  le  Uniment  fabriqué  par  MM.  Ardisson  et  Delpech, 
et  qui  est  excellent.  En  voici  la  composition  :  j 

Alcool  à  90° .  650  grammes. 

Savon  animal  très-blanc . 180 

Essence  .pure  d’eucalyptus . 100 

Glycérine . 150 


Ces  deux  préparations  sont  stimulantes  et  analgésiques.  Elles 
sont  efficaces. 

L’essence  d’eucalyptus  forme  la  base  active  des  eaux  distillées. 
Celles-ci  sont  un  excellent  véhicule  dans  les  potions  stimulantes, 
les  injections  et  les  lavements.  C’est  avec  des  eaux  distillées 
coobées  et  sucrées  que  nous  avons  fait  faire  une  variété  de  sirop 
d’eucalyptus  très -importante  et  très-énergique.  Une  cuillerée  à 
café  de  ce  sirop  est  l’équivalent  d’une  capsule;  on  en  donne  de 
1  à  6  cuillerées  par  jour.  Son  goût  très-aromatique  est  agréable, 
les  enfants  ne  le  repoussent  pas.  Il  est  préférable  de  beaucoup 
au  sirop  de  térébenthine  et  de  bourgeons  de  sapin  dans  les 
médications  pulmonaires. 

On  l’emploie  en  injection  comme  désinfectant  dans  les  affec¬ 
tions  rectales,  vésicales  et  vaginales,  et  dans  le  lavage  des  plaies 
de  toute  nature. 

Un  parfumeur  de  Cannes,  M.  Honoré  Ardisson,  se  basant  sur 
cette  dernière  propriété,  a  fait,  avec  l’essence  pure  et  les  eaux 
distillées,  des  produits  pour  certaines  toilettes  qui  sont  juste¬ 
ment  appréciées.  Ils  enlèvent  pour  longtemps  les  odeurs  parti¬ 
culières. 

Les  eaux  distillées  sont  très-utiles  en  inhalation  et  en  pulvé- 
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risation  contre  les  affections  nerveuses  de  la  gorge,  du  larynx. 

Feuilles.  —  Les  feuilles  forment  une  bonne  préparation;  elles 
représentent  la  plante  médicamenteuse.  On  les  brûle  dans  les 
appartements  pour  enlever  les  mauvaises  odeurs  ou  pour  cal¬ 
mer  les  spasmes  dans  la  bronchite  chronique  ;  elles  servent  à  la 
confection  des  cigares  et  des  cigarettes  utiles  dans  l’asthme  hu¬ 
mide. 

C’est  l’eucalyptus  en  feuilles  qui  est  la  base  de  nos  bains  aro¬ 
matiques,  qui  sont  ainsi  composés  : 

Feuilles  d’eucalyptus.  . .  300  grammes. 

Feuilles  de  thym.  .  .  .  . .  50 

—  sauge . 50 

—  romarin .  50 

Sel  de  Tiedman . .  ...  500 

Le  tout  est  concassé  ensemble.  On  fait  bouillir  la  masse  dans 
quatre  litres  d’eau,  et  on  verse  la  dissolution  saturée  dans  un 
bain  préparé  à  une  température  voulue. 

Le  sel  de  Tiedman  est  ajouté  ou  supprimé  à  volonté. 

Ce  bain  est  des  plus  stimulants;  nous  le  considérons  comme 
l’équivalent  du  bain  sulfureux.  Il  a  quelques  inconvénients  c’est 
l’intensité  de  l’odeur. 

On  l’atténue  en  couvrant  la  baignoire  avec  une  couverture. 
Quand  on  est  dans  ce  milieu,  on  éprouve  des  picotements,  de  la 
chaleur  à  la  peau,  et  souvent  on  en  sort  comme  sinapisé.  Cette 
fluxion  cutanée,  combinée  à  l’action  analgésique  des  essences 
aromatiques,  est  très-utile  dans  les  névropathies  et  dans  cer¬ 
taines  formes  de  la  phthisie  pulmonaire. 

La  feuille  est  employée  directement  pour  le  pansement  des 
plaies.  On  l’emploie  largement  ici  pour  la  conservation  des 
étoffes. 

A  l’intérieur,  on  la  prend  sous  forme  de  poudre  ou  d’infusion. 
L’infusion  est  assez  agréable;  elle  a  été  très-conseillée  dans  le 
traitement  des  fièvres,  mais  j’estime  que  c’est  une  médiocre  pré¬ 
paration,  car  l’infusion,  utile  comme  stimulant  léger,  comihe 
thé  digestif  et  diaphorétique,  ne  présente  que  fort  peu  de  prin¬ 
cipes  actifs.  20  grammes  de  feuilles  et  200  grammes  d’eau  forment 
une  très-forte  infusion. 
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La  poudre  de  feuilles  est  une  bonne  préparation.  Elle  contient 
tous  les  principes  actifs  du  végétal,  mais  nous  ne  saurions  lui 
accorder  la  première  place  entre  toutes.  Elle  est  difficile  à 
prendre,  difficile  à  digérer,  et  est  moins  active  le  plus  souvent 
que  l’eucalyptol  ou  la  teinture,  préparations  qui,  sous  un  petit 
volume,  contiennent  trois  ou  quatre  fois  plus  de  principes  actifs 
qu’une  masse  équivalente  de  feuilles.  Pour  nous,  nous  ne  l’em¬ 
ployons  qu’à  de  rares  occasions,  parce  qu’elle  est  mal  tolérée. 

Elle  entre  dans  la  composition  de  certaines  pilules  toniques  et 
antipériodiques  dont  voici  la  formule  : 


Poudre  de  feuilles  d’eucalyptus.  .... 
Extrait  alcoolique  d’eucalyptus . 


à  10  centigrammes. 


On  prend  de  2  à  10  pilules  par  jour  dans  les  névralgies  inter¬ 
mittentes  miasmatiques,  les  fièvres  graves,  les  bronchites,  etc. 

Nous  faisons  une  autre  association  avec  le  sulfate  de  quinine 
ou  l’extrait  de  quinquina. 

Sulfate  de  quinine . I 

Extrait  éthéré  ou  alcoolique  d’eucalyptus.  )  igrammes. 

Nous  en  prescrivons  de  4  à  10  par  jour  dans  les  fièvres  typhi¬ 
ques,  les  névralgies,  l’anémie,  etc. 

La  poudre  de  feuilles  a  été  donnée  à  la  dose  de  2  à  16  grammes 
par  jour;  M.  Papillon  affirme  qu’à  12  grammes  il  y  avait  intolé¬ 
rance  absolue  de  l’intestin;  -pour  notre  compte,  nous  avons  tou¬ 
jours  pensé  qu’il  était  fort  peu  thérapeutique  de  nourrir  ainsi 
les  malades  avec  l’eucalyptus,  et  les  insuccès  produits  par  ces 
doses  exagérées  ne  nous  étonnent  point,  car  dans  ces  cas  l’ab¬ 
sorption  de  l’intestin  est  certainement  au-dessous  de  ce  qu’on 
voudrait.  Nous  n’avons  jamais  administré  à  nos  malades  plus  de 
6  grammes  de  poudre. 

Extraits.  —  Il  n’y  a  que  deux  extraits  sérieux  :  ce  sont  l’extrait 
alcoolique  et  l’extrait  éthéré.  On  les  emploie  associés  à  la 
poudre,  à  la  quinine  et  au  fer.  M.  Gubler  prétend  qu’on  pourrait 
remplacer  avec  l’extrait  alcoolique  le  diascordium.  Nous  avons 
observé  qu’en  général  les  extraits  provoquaient  plus  facilement 
la  diarrhée  que  toutes  les  autres  préparations  d’eucalyptus.  On 
en  donne  rarement  plus  de  1  à  2  grammes  par  jour. 
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Alcoohture.  —  L’alcoolature  est  'après  l’eucalyptol  la  meil¬ 
leure  préparation  d’eucalyptus.  Elle  est  obtenue  en  traitant ’à 
parties  égales  les  feuilles  fraîches  par  l’alcool  à  90“;  elle  est  d’un 
vert  foncé  et  sent  l’eucalyptus.  Elle  contient  tous  les  principes 
solubles  delà  plante,  l’essence,  les  gommes,  le  tannin,  etc.  C’est 
uu  vulnéraire,  un  désinfectant  des  plus  remarquables.  Répandue 
dans  les  salles  d’hôpital,  elle  en  modifie  complètement  les  mau¬ 
vaises  odeurs,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté  à  la  maison  Du¬ 
bois,  de  Paris,  dans  le  service  de  M.  Demarquay.  Son  odeur  est 
fortement  aromatique,  mais  non  âci’e,  comme  celle  de  l’acide 
phénique. 

A  l’intérieur  on  peut  la  faire  prendre  depuis  1  gramme  jus¬ 
qu’à  20  grammes  environ,  en  ayant  soin  de  l’administrer  fracta 
dosi  et  additionnée  de  quelques  gouttes  de  laudanum  si  l’on  craint 
l’intolérance  intestinale. 

C’est  une  préparation  astringente  et  stimulante  très-fébrifuge, 
tonique,  stomachique  et  antiseptique,  et  qui,  à  notre  avis,  est 
préférable  à  la  poudre  de  feuilles. 

MM.  Ardisson  et  Delpech  font  avec  l’alcoolature  le  sirop  as¬ 
tringent  et  tonique  suivant  : 


Alcoolaturo  d’eucalyptus.  .  20  grammes. 

Sirop . 1000 


Une  à  4  cuillerées  à  bouche  par  jour,  à  deux  heures  d’inter¬ 
valle. 

Pour  le  traitement  des  affections  bronchiques,  ce  sirop 
est  très-inférieur,  selon  nous,  à  celui  qui  a  pour  base  médica¬ 
menteuse  l’essence.  Nous  l’avons  à  peu  près  abandonné.  Il  est 
préférable  cependant  dans  les  dilatations  bronchiques. 

Le  vin  d’eucalyptus  se  fait  comme  les  vins  de  quinquina.  On 
fait  macérer  des  feuilles  et  des  tigelles  concassées  d'eucalyptus 
dans  une  proportion  d’alcool. 

Quand  la  dissolution  est  faite,  on  ajoute  le  vin  et  on  filtre  après 
huit  jours.  En  général,  les  vins  sucrés  de  Lunel  ou  d’Espagne 
sont  ceux  que  l’on  préfère. 

Voici  d’ailleurs  des  formules  : 

Alcoolature  d’eucalyptus  .  .  20  grammes. 

Vin  de  Lunel . .  1000  (Delpech  et  A.) 
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Ce  vin  avait  quelques  inconvénients. 

On  a  préféré  depuis  une  autre  préparation  faite  d’après  les 
méthodes  dant  nous  venons  de  parler  : 

Feuilles  d’eucalyptus. .  .  2S  grammes. 

Alcool  à  60“ .  80 

Yin  de  Lunel . 1000 

On  laisse  macérer  pendant  quelques  jours  la  plante  dans  l’al¬ 
cool,  on  y  ajoute  le  vin,  et  après  une  semaine  on  filtre.  Ce  vin 
est  fébrifuge,  tonique;  il  faut  en  prendre  avec  modération  si  on 
a  l’estomac  délicat;  nous  l’avons  vu  souvent  occasionner  des 
dérangements.  Nous  le  donnons  par  cuillerées  à  bouche  après 
les  repas. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


MÉMOIRE  SUR  LES  KYSTES  DES  MACHOIRES, 

Par  le  Dr  B.  MAGITOT, 

Lauréat  de  la  Faculté,  de  l’Académiô  de  médecine,  etc. 

(  Suite.) 

IV.  Etiologie,  statistique  et  pathogénie  des  kystes 

DES  MACHOIRES. 

Les  considérations  que  nous  allons  présenter,  dans  cette 
partie  de  notre  travail,  ont  pour  objet  ;  1“  l’étude  des  condi¬ 
tions  diverses  dans  lesquelles  se  produisent  les  kystes  des  mâ¬ 
choires  ;  2®  l’examen  des  proportions  relatives  de  la  lésion,  à 
l’égard  du  nombre  des  sujets  atteints,  de  l’âge,  du  sexe,  du 
siège  particulier,  etc.;  3°  enfin,  le  mécanisme  de  production  de 
l’altération. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  au  commencement  de  ce 
travail,  notre  but  est  d’établir,  au  point  de  vue  du  mode  de 
développement  de  cette  maladie,  une  théorie  spéciale  fondée 
sur  un  ensemble  d’observations  en  nombre  suffisant  et  d’un 
caractère  assez  déterminé.  Or,  comme  nos  faits  personnels  sont 
en  définitive  fort  restreints,  nous  devons  chercher  dans  les 
relations  enregistrées  dans  la  science  les  documents  néces¬ 
saires  à  établir  notre  doctrine.  C’est  dans  ce  but  que  nous 
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avons  résolu  de  présenter  ici  un  résumé  des  principales  obser¬ 
vations  que  nous  avons  pu  recueillir. 

Nous  le  ferons  dans  la  forme  la  plus  concise  en  cherchant  à 
dégager  de  chaque  fait  les  conditions  principales  de  son  déve¬ 
loppement  et  son  caractère  particulier.  Puis  de  cette  étude 
d’ensemble  nous  présenterons  quelques  déductions  au  point 
de  vue  étiologique  et  pathogénique. 


EXAMEN  ANALYTIQUE  DES  PRINCIPALES  OBSERVATIONS  DE  KYSTES 
DES  MACHOIRES  (1). 


1.  SCÜLTET.  16S4  (Armentarium  chirurgicura...,  p.  222).  —  Femme 

adulte;  kyste  du  maxillaire  supérieur;  périostique. 

2.  SCÜLTET.  2“  fait  (Eod.  loc.,  p.  228).  —  Femme  adulte  ;  kyste  du 

maxillaire  supérieur;  périostique. 

Bans  ces  deux  faits  la  nature  périostique  nous  paraît  établie  par  cette 
circonstance  que  la  maladie  a  pris  naissance  à  la  suite  de  caries  de  dents 
correspondantes, 

3.  RÜNGE.  175S  (Thèses  chirurg.  de  Haller,  éd.  française,  t.  I,p.l40). 

—Homme  20  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  périostique. 

Le  début  du  kyste  coïncida  manifestement  avec  la  carie  de  la  première 
molaire  correspondante. 

4.  RÜNGB.  2®  fait|(Eod.  loc.,  p.  143).  —  Femme  adulte;  kyste  du 

maxillaire  inférieur;  périostique. 

La  tumeur  fut  ouverte  par  les  alvéoles  de  deux  molaires  cariées  dont 
ou  pratiqua  l’extraction,  et  la  poche  du  volume  d’un  œuf  fut  pansée  et 
guérie  par  cette  voie. 

5.  BORDENATE.  1768  (Mém.  de  l’Acad.  roy.  de  chirurgie,  t,  IV, 


(1)  Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’avoir  rénni  ici  toutes  tes  observations  de 
kystes  des  méchoires  qui  figurent  dans  les  auteurs,  et  malgré  les  soins  et  l’at¬ 
tention  que  nous  avons  apportés  k  ce  relevé,  bien  des  faits  ont  pu  nous  échapper . 
Quoi  qu’il  en  soit,  nous  sommes  arrivé  è.  réunir  un  chiffre  déjîi  important  de 
cent  observations,  et  nous  pensons  pouvoir  donner  ainsi  k  nos  considérations  une 
signification  et  une  valeur  suffisantes.  Noua  n’avons  pas  tenu  compte  des  affir¬ 
mations  simples  de  tel  bu  tel  autour  disant  qu’il  a  rencontré  dans  sa  pratique  un 
certain  nombre  d’observations  de  kystes.  Les  seuls  cas  relevés  sont  ceux  qui 
étaient  présentés  avec  quelques  détails  par  des  observateurs  qui  ont  une  certaine 
autorité  scientifique  ou  ceux  qui  avaient  pour  garantie  une  pièce  anatomo-patho¬ 
logique. 
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p.  329  et  suiv.).  —  Homme  19  ans;  kyste  du  maxillaire 
supérieur;  périostique. 

Cette  observation  contient  ce  détail  que,  après  l’ouverture  du  kyste, 
une  molaire  fut  extraite  dont  les  racines  altérées  plongeaient  dans  la 
poche  et  dont  l’alvéole  donna  issue  au  liquide. 

6.  MORELOT.  1774  (Mém.  de  l’Acad.  roy.  de  chirurgie,  t.  Y,  p.  352). 

—  Homme  20  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur  occupant 
l’épaisseur  de  la  branche  montante;  folliculaire. 

La  nature  folliculaire  du  kyste  n’est  pas  douteuse  ;  l’autopsie  fut  faite 
et  l’on  trouva  une  dent  molaire  (la  troisième  probablement)  incluse 
dans  la  cavité  qui  avait  le  volume  d’un  oeuf  de  poule.  Il  y  avait  aussi 
dans  la  poche  des  masses  dures,  analysées  chimiquement  par  Tenon,  et 
qui  furent  trouvées  de  nature  calcaire.  Cette  circonstance  rapprocherait 
la  lésion  des  kystes  foUiculàires  odontoplastiques, 

7.  JOURDAIN.  1778  (Maladies  de  la  bouche,  t.  I,  p.  312).  —  Homme 

adulte;  kyste  du  maxillaire  supérieur;  périostique. 

8.  JOURDAIN.  2»  fait  (Eod.-  loc.,  p.  313).  —  Homme  adulte;  kyste 

du  maxillaire  supérieur;  périostique. 

Dans  ces  deux  observations  très-analogues  l’une  è.  l’autre,  l’origine 
dentaire  ne  faisait  aucun  doute  et  la  guérison  fut  obtenue  par  l’extrac¬ 
tion  de  deux  dents  dont  les  racines  plongeaient  dans  le  kyste  et  par  des 
pansements  ultérieurs  pratiquées  par  cette  voie. 

9.  JOURDAIN.  3®  fait  (Eod,  loc.,  p.  123).  — Fille  de  13  ans;  kyste 

du  maxillaire  supérieur;  folliculaire. 

Le  kyste,  qui  était  d’un  volume  considérable,  s’était  produit  au  point 
correspondant  à  une  incisive  permanente  qui  n’avait  pas  paru.  Le  reste 
de  l’arcade  dentaire  était  normal.  Une  des  dents  voisines  ayant  été 
extraite,  on  pénétra  par  Ik  dans  la  poche  et  l'on  put  rencontrer  l’incisive 
anormalement  conformée,  adhérente  è  la  paroi. 

10.  BARNES.  1813  (London,  medic.  chir.  trans.,  t.  IV,  p.  316).  — 

Homme  17  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur  siégeant  dans 
le  rebord  orbitaire;  folliculaire. 

La  tumeur  était  congénitale.  Stationnaire  depuis  la  naissance  elle  prit 
depuis  cinq  ans  un  développement  rapide;  elle  a  le  volume  du  poing  ; 
l’œil,  le  nez  sont  refoulés.  La  poche  ayant  été  ouverte,  on  y  trouva  deux 
.  loges  communiquant  l’une  à  l’autre  ;  là  première  renfermait  une  matière 
jaune  lardacée;  la  seconde,  un  liquide  laiteux  avec  caillots  jaunes,  et 
sur  un  point  de  cette  dernière  était  implantée  une  dent  surnuméraire, 
du  collet  de  laquelle  partait  la  paroi  du  kyste.  L’arcade  dentaire  était 
au  complet. 

H.  DUBOIS.  1818  (Cité  par  Boyer,  Maladies  chir.,  t.  VI,  p.  140).  — 
Garçon  17  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur  occupant  le 
rebord  orbitaire;  folliculaire. 
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Le  kyste  contenait  une  canine  dont  la  forme  et  le  volume  étaient  nor- 

■12.  MARJOLIN.  1818  (Cité  par  Diichaussoy,  Thèse  de  concours  1857, 
p.  32).  —  Kyste  du  maxillaire  occupant  la  voûte  palatine; 
folliculaire. 

Le  kyste  contenait  deux  dents  qui  purent  être  extraites  avec  une 

13.  LISTON.  1821  (Observation  et  pièce  in  Muséum  of  royal  college 
of  surgeons,  London,  n"  1033).  — Homme  adulte;  kyste  du 
maxillaire  inférieur,  nature  restée  douteuse. 

•  Ce  kyste  répondant,  comme  centre,  à  peu  près  au  point  occupé  par  la 
dent  de  sagesse,  avait  envahi  le  tiers  postérieur  de  la  branche  horizon¬ 
tale  et  les  deux  tiers  de  la  branche  montante.  Son  volume  est  celui  du 
poing.  Sa  nature  est  indéterminable,  ce  qui  nous  paraît  dû  à  ce  que, 
avant  de  pratiquer  la  résection  de  l'os,  on  avait  passé  au  travers  de  la 
tumeur  un  séton  qui  a  dû  en  modifier  singulièrement  le  contenu.  Les 
dents  molaires  manquent  sur  la  pièce. 

1-4.  CÜZACK.  1826  (Dublin  hospital  reports,  vol.  IV,  p.  29).  —  Femme 
30  ans  ;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  nature  restée  douteuse. 
Cette  observation  très-incomplète  est  relative  à  une  tumeur  occupant 
la  moitié  du  maxillaire  inférieur  et  la  totalité  de  la  brac  he  montante 
divisée  en  un  grand  nombre  de  logos  communiquant  ensemble.  Pas  de 
renseignements  sur  le  système  dentaire. 

15.  DUPüYTREN.  1833  (Leçons  orales,  li^»  édition,  t.  III,  p.  2,  obser¬ 

vation  1").  Fille  7  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur;  fol¬ 
liculaire. 

Cette  observation  nous  paraît  se  rapporter  à  des  épanchements  par 
traumatisme  au  centre  d’un  ou  de  plusieurs  follicules  de  seconde  denti¬ 
tion.  A  l’ouverture  de  la  poche,  il  s’écoula  un  flot  de  sang  noirâtre  et  on 
trouva  une  matière  molle,  se  laissant  facilement  déchirer.  L’opération 
fut  suivie  de  mort. 

16.  .DDPÜYTREN.  2e  fait  (Eod.  loc.,  obs.  II).  —  Homme  20  ans;  kyste 

du  maxillaire  inférieur  ;  folliculaire. 

L’observation  relaté  la  présence  dans  le  kyste  d’une  masse  flbro-cel- 
luleuse  dont  l’ablation  fut  suivie  de  guérison.  Ce  détail  nous  autorise  â 
classer  ce  fait  dans  les  kystes  folliculaires  embryoplastiques. 

17.  DUPÜYTREN.  3»  fait  (Eod.  loc.,  obs.  III). -Femme  20  ans;  kyste 

du  maxillaire  inférieur;  périostique. 

La  nature  dentaire  de  ce  kyste  fut  reconnue  par  Dupuytren,  qui  fait 
remarquer  que  ia  maladie  a  débuté  après  une  tentative  infructueuse 
d’extraction  d’une  dent  cariée  correspondante. 
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18.  DUPUYTREN.  4=  fait  (Eod.  loc.,  obs.  lY).— Jeune  homme  15  ans; 

kyste  du  maxillaire  supérieur,  nature  restée  douteuse. 
Observation  évidemment  relative  à  un  kyste,  mais  sans  détails  suffi¬ 
sants.  Aucune  mention  n’est  faite  de  l’état  du  système  dentaire. 

19.  DUPUYTREN  5'  fait  (Eod.  loc.,  obs.  Y).— Garçon  15  ans  ;  kyste 

du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

Le  kyste  contenait  une  matière  fibreuse  à  caractère  végétant  et  que 
Dupuytren  compare  aux  corps  fibreux  de  l’utérus.  Ce  détail  joint  à  la 
circonstance  de  l’âge  du  sujet  permettrait  d’admettre  la  nature  follicu¬ 
laire  embryoplastique  du  cas. 

20.  DUPUYTREN  (Eod.  loc.,  obs.  YI).  —  Homme  adulte;  kyste  du 

maxillaire  inférieur,  caractère  douteux. 

21.  DUPUYTREN  (Eod.  loc.,  obs.  YI),  —  Homme  adulte;  kyste  du 

maxillaire  inférieur;  caractère  douteux. 

Ces  deux  dernières  observations  manquent  de  détails  suffisants  pour 
en  établir  la  signification.  Il  n’est  fait  aucune  mention  de  l’état  du 
système  dentaire. 

22.  LOIR  (Clinique  de  Dupuytren,  2'  édition,  t.  II,  p.  138).  —  Kyste 

du  maxillaire  supérieur  siégeant  dans  l’apophyse  palatine  ; 
folliculaire. 

La  pièce  anatomique  présentée  à  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu  contenait 
«  une  dent  renversée.  » 

23.  LOMBARD.  1836  (Thèse  de  Montpellier,  n”  90).—  Femme  27  ans; 

kyste  du  maxillaire  supérieur  faisant  saillie  dans  le  sinus' 
maxillaire;  périosHque. 

Bien  que  figurant  dans  cette  thèse  relative  aux  kystes  du  sinus  maxil¬ 
laire,  Je  cas  nous  paraît  évidemment  de  nature  dentaire  et  d'origine 
périostique. 

25.  HAWKINS.  1838  (London  medical  Gazette,  p.  473).  —  Femme 

•  45  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  caractère  douteux. 

Kyste  du  volume  du  poing  contenant  4  onces  de  liquide  clair.  La- 
malade,  opérée  par  la  résection,  mourut  d’érysipèle.  (Pas  de  rensei- 
ments  touchant  l’état  du  système  dentaire . 

26.  BLASIUS.  1838  (Arch.  génér.  de  médecine,  Se  série,  t.Tl,  p,  108). 

Kyste  du  maxillaire  supérieur  siégeantdans  le  bord  orbitaire; 
folliculaire. 

Le  fait  est  indiqué  comme  une  hydropisie  du  sinus  causée  par  une 
canine  surnuméraire  occupant  la  face  orbitaire  de  l’os.  Nous  croyons 
qu’il  s’agit  ici  d’un  kyste  folliculaire  ayant  refoulé  le  sinus. 

27.  SYME.  1838  (Arch.  gén.  de  med.,  3«  série,  t.  III,  p.  470).  — 
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Femme  31  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur  occupant  la 

fosse  sous-orbitaire  ;  folliculaire. 

La  poche  renfermait  la  couronne  d’une  dent  et  en  outre  des  concrétions 
ou  sortes  de  cristallisations  terreuses  fixées  ü  la  paroi. 

28.  DUPUYTREN.  1839  (2°  édition  des  Leçjons  orales,  t.  U,  p.  146). 

— Fille  16  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

La  poche  située  vers  l’angle  de  la  méchoire  contenait  une  masse 
d’apparence  fibro-cellulaire  blanchitre,  et  la  paroi  osseuse  présentait  des 
saillies  considérables  logées  dans  des  dépressions  correspondantes  de  la 
tumeur.  Il  nous  paraît  évident  qu’il  s’agit  ici  d’uu  kyste  du  follicule  de  la 
dent  de  sagesse,  à  la  période  embryoplastique. 

29.  DUPUYTREN.  1839  (Eod.  loc.,  p.  133).  -  Homme;  kyste  du 

maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

Le  sujet  qui  était  jeune  portait  une  tumeur  énorme  qui,  à  l’ouverture, 
lut  trouvée  remplie  de  «  ÿlobes  inégaux,  irréguliers,  en  nombre  éton¬ 
nant,  très-durs  et  d'apparence  osseuse  ou  crétacée  analogues  à  des  mor¬ 
ceaux  de  mâchefer.  »  Ces  détails  ont  déjà  fait  supposer  à  M.  Broca  qu’il 
s’agit  ici  d’un  kyste  folliculaire  odontoplastique.  Nous  acceptons  complè¬ 
tement  cette  interprétation. 

30.  FORGET.  1840  (Thèses  de  Paris,  nM56,  p.  19).— Femme  30  ans; 

kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

La  tumeur  enlevée  par  résection  fut  ouverte  et  l’on  trouva  une  dent 
que  l’auteur  crut  être  la  dernière  molaire. 

31.  FORGET.  2'  fait  (Eod.  loc.,  p.  31).— Femme  44  ans;  kyste  du 

maxillaire  inférieur  ;  périostique. 

Le  début  de  la  maladie  répondait  à  une  époque  où  plusieurs  dents  cor¬ 
respondantes  furent  frappées  de  carie  et  donnèrent  lieu  à  des  fluxions. 

32.  GLASWALD.  1844  (De  Tumore  quodam  utriusque  antri  Hygmori 

perversa  dentium  formatione  exorto,  Gryphias).  — Femme 

38  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur  faisant  saillie  dans 

le  sinus;  périostique. 

Cette  observation  est  relative  à  la  présence  de  deux  kystes  développés 
chez  le  môme  sujet,  l’un  à  droits,  autour  de  la  canine ,  l’autre  A  gauche, 
autour  d’une  prémolaire.  Les  deux  kystes  presque  symétriques  étaient 
de  nature  périostique. 

33.  GÜIBOUT.  1847  (Union  médicale,  p.  449  et  suiv.).  -r-  Femme 

51  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

La  tumeur,  dont  le  début  remontait  à  vingt  ans,  répondait  au  siège 
de  la  dernière  molaire  ou  dent  do  sagesse  qui  n’avait  jamais  paru  et  fut 
trouvée  inoluse  et  adhérente  au  fond  du  saoi 

34.  GÜIBOUT.  2®  fait,  1847  (Bulletin  de  la  Soc.  anal,;  t.  22,  p.  391). 
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Préaentation  d’une  pièce  anatomique,  pas  d’observation j  fait  resté 
obscur, 

35.  WILKS.  1847  (Guy’s  iiosp.  rep.,  2^  série,  vol.  V,  p.  163).— 

Femme  18  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  périosiique. 

La  tumeur  qui  existait  depuis  six  ans  fut  enlevée  par  résection.  On 
trouva  quatre  ou  cinq  kystes  consistant  «  en  autant  d'alvéoles  dentaires 
dilatés  et  renfermant  chacun  une  racine  dénudée.  »  Le  liquide  était 
muqueux. 

36.  WORMALD.  1850  (Lancet,  p.  756).  —  Jeune  garçon  de  14  ans; 

kyste  du  maxillaire  inférieur;,  folliculaire. 

37.  FERGUSSON.  1850  (Lancet,  p.  777).— Homme  50  ans;  kyste  du 

maxillaire  supérieur;  périosiique. 

L’apparition  do  la  tumeur  [survint  après  de  fréquents  maux  de  dents 
et  la  destruction  de  plusieurs  d’entre  elles  par  la  carie.  Le  kyste  fut 
incisé  et  il  s’écoula  un  liquide  visqueux  sanguinolent. 

38.  FERGUSSON.  2“  fait  (Eod..loc.).— Femme  26  ans;  kyste  du  maxil¬ 

laire  supérieur  ;  périostique. 

Les  première  et  troisième  molaires,  la  première  bicuspide  sont  détruites 
par  la  carie,  et  è  la  suite  de  la  chute  des  couronnes,  une  tumeur  prit 
naissance  ;  incisée,  elle  donna  issue  è  un  liquide  muqueux  avec  plaques 
de  cholestérine. 

39.  MALGAIGNE.  1852  (Ann.  de  chirurgie,  t.  XII,  p.  52).  —  Femme 

34  ans  ;  kyste  du  maxillaire  inférieur  ;  périostique. 

La  tumeur  était  survenue  à  la  suite  de  la  carie  des  molaires  corres¬ 
pondantes  réduites  à  l’état  de  débris. 

40.  FORGET.  1853,  3°  fait  (Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  p,  230). 

—  Fille  15  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  nature  restée 
douteuse. 

Le  kyste  était  multiloculaire  ;  il  avait  débuté  è.  l’ége  de  neuf  ans.  La 
nature  n’est  pas  déterminée  d’une  manière  précise;  les  indicatiofis  rela¬ 
tivement  à  l’état  du  système  dentaire  sont  incomplètes.  Toutefois  ce 
détaii  que  «  le  tissu  des  gencives  étendu  et  durci  offre  dans  son  épais¬ 
seur  plusieurs  dents  dont  l’une  plonge  à  l’intérieur  du  kyste  et  baigne 
dans  le  liquide,  »  nous  permet  de  soupçonner  l’origine  dentaire  et  por¬ 
terait,  en  raison  de  l’ége  du  malade,  à  classer  le  fait  dans  les  kystes  folli¬ 
culaires. 

4t.  GOSSELIN.  1855  (Gazette  des  hôpitaux,  p.  529). — Femme  25  ans; 
kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

Là  tumeur,  du  volume  du  poing,  était  développée  nu  voisinage  de  la 
région  parotidienne.  Les  dents  étaient  en  place,  sauf  la  dent  de  sagesse 
inférieure  du  côté  correspondant  qui  n’avait  pas  paru.  A  l’ouverture  de  la 
poche  on  ne  trouva  pas  de  dents,  mais  des  productions  fibreuses  qui 
n’ont  pas  été  examinées.  Ce  détail  toutefois  ne  nous  laisse  pas  de  doute 
sur  la  nature  folliculaire  embryoplastiquo  du  kyste. 
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42:  E.  NÉLATON.  18o6  (Bulletin  de  Soc.  anatomique,  2®  série,  t.  I, 
p.  489).  —  Garçon  16  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur; 
folliculaire. 

Le  kyste  contenait  une  canine  surnuméraire  de  volume  normal  et  des 
grains  dentinaires,  des  plaques  et  concrétions  ossiformes  accompagnées 
de  globes  épithéliaux. 

43.  MAYOR  fils,  de  Genève.  1856  (Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie, 

15  octobre).— Homme;  kyste  du  maxillaire  supérieur  faisant 
saillie  dans  le  sinus;  pèriostique. 

Ce  kyste  dont  l’apparition  fut  consécutive  à  la  fracture  de  deux  mo¬ 
laires  dans  une  tentative  d’extraction,  était  multiculaire  ;  il  occupai 
le  sinus  qu’il  avait  refoulé.  L’origine  dentaire  n’est  pas  douteuse. 

44.  HOUEL.  1857  (Anat.  patholog.,  p.  603).  —  Kyste  du  maxillaire 

inférieur  siégeant  sur  la  ligne  médiane;  pèriostique. 

Il  s’agit  ici  d’une  pièce  du  musée  Dupuytren,  n»  327  D.  et  représentée 
plus  haut  haut  lig.  1. 

45.  ROBERT  ADAMS.  1857  (Dublin  hosp.  Gaz.,  vol.  IV,  p.l66).— 

Homme  36  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  nature  indé¬ 
terminée. 

Kyste  multiloculaire  composé  do  vingt  loges  communiquant  entre 
elles.  L’observation  relate  qu’antérieurement,  au  début  de  la  maladie, 
la  première  molaire  avait  été  extraite.  Il  y  avait  ébranlement  de  la  se¬ 
conde  et  des  deux  prémolaires.  Il  n’est  point  fait  mention  de  la  dent  de 
sagesse.  Les  cavités  kystiques  contenaient  un  liquide  albumineux  teint  en 

Cet  observateur  rapporte  dans  le  même  recueil  un  autre  fait  sous  le 
nom  de  kyste,  mais  c’est  un  enchondrome  enkysté. 

46.  COÛTE.  1857  (Lancet,  10  octobre).  —  Homme  70  ans;  kyste  du 

maxillaire  inférieur;  pèriostique. 

Le  kyste,  qui  était  multiloculabe,  parut  évidemment  dû  «  ô  des  irri¬ 
tations  dentaires.  »  L’extraction  de  plusieurs  dents  cariées  donna  issue 
au  liquide  par  les  alvéoles.  Les  racines  étaient  altérées  et  dénudées. 

47.  BARÜE  cité  par  DDGHAÜSSOY.  1857  (Eod.  loc.,  p.  32).  -  Kyste 

du  maxillaire  supérieur;  folliculaire. 

Le  kyste  qui  occupait  le  bord  orbitaire  contenait  une  dent. 

48.  OTHON  VITALIS.  1858  (Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  p.  526).— 

Femme  35  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur;  pèriostique. 
Le  kyste  ayant  été  exploré  après  ponction,  on  trouva  une  racine  dé¬ 
nudée  plongeant  dans  la  cavité. 

49.  DOLBEAÜ.  1858  (Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  p.52  ),  —  Kyste  du 

maxillaire  supérieur,  caractère  douteux.  . 

La  poche  contenait  une  substance  analogue  îi  du  mastic.  Cette  cir¬ 
constance  serait  de  nature  il  rapprocher  le  fait  dos  kystes  butyreux. 
XXI.  11 
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50.  CHASSAIGNAG.  1859  (Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  16  mars). 
—  Femme  20  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  périostique. 
L’auteur  présente  cette  observation  comme  un  kyste  sous-périostiqtie 
communiquant  avec  l’alvéole  d’une  dent,  circonstance  qui  nous  paraît 
établir  la  nature  périostique. 

61.  SALTER.  1859  (Guy’s  hospital  reports,  3e  série,  vol.  Y,  p.  325). 
— Femme  18  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur;  folliculaire. 
La  tumeur  occupait  la  fosse-canine  au-dessus  de  l’incisive  centrale 
gauche  temporaire  qui  persistait.  L’incision  fit  sortir  un  liquide  séreux. 
A  l’examen  de  la  poche  on  reconnut  une  cavité  irrégulière  sur  un  point 
de  laquelle  était  implantée  l’incisive  permanente  qui  manquait  h  l’arcade 
dentaire. 

52.  FISCHER  D’ÜLM.  1859  (Wurtemb.,  Zeitchrift  Wundarzte,  Heft  3). 

—Homme  25  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur  ;  périostique. 
Kyste  volumineux  ayant  envahi  par  refoulement  le  sinus  maxillaire 
avec  proéminence  de  la  tumeur  sur  la  face  au  niveau  de  la  fosse  canine. 
Des  ponctions  font  couler  un  liquide  fluide,  inodore,  séro- sanguinolent. 
Le  malade  étant  mort  de  dysentérie,  on  constata  à  l’autopsie  un  kyste 
partant  de  la  racine  de  la  deuxième  molaire.  Le  périoste  de  celle-ci  était 
décollé,  soulevé  et  formait  la  paroi  du  sac. 

53.  FISCHER  D’ÜLM.  1859,  2e  fait  (Eod.  loc.).  -  Femme  35  ans; 

kyste  du  maxillaire  supérieur;  périostique. 

Tumeur  du  volume  d’un  œuf  do  poule  ayant  envahi  l’antre  d’Hyg- 
more.  Les  première  et  deuxième  molaires  sont  cariées.  L’extraction  de 
la  première  est  faite  sans  difficulté;  celle  de  la  seconde  s’accompagna 
d’une  sensation  et  d’un  bruit  particuliers,  puis  l’on  vit  h  la  pointe  de  la 
racine  interne  de  cette  molaire  un  appendice  membraneux  long  d’un 
quart.de  pouce,  mince,  blanchâtre,  et  qui  représentait,  une  fois  étalé,  en¬ 
viron  la  moitié  de  l’étendue  de  la  poche  kystique,  l’autre  moitié  fut  arra¬ 
chée  avec  des  pinces. 

54.  FISCHER  D’OLM.  1859  (Eod.  loc.).  —  Femme  24  ans;  kyste  du 

maxillaire  supérieur;  périostique. 

Kyste  ayant  refoidé  le  sinus  maxillaire  et  partant  d’un  sommet  de  ra¬ 
cine  dentaire;  la  tumeur  ayant  été  ouverte,  on  put  enlever  avec  une 
pince  un  lambeau  assez  étendu  de  la  paroi,  le  reste  fut  entraîné  avec  la 
dent  elle-même. 

55.  TOMES.  1859  (System  of  dental  surgery,  p.  204).  —  Fille  16  ans; 

kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

La  tumeur  qui  occupait  le  point  correspondant  h  la  deuxième  molaire 
était  volumineuse,  fluctuante,  et  après  l’avoir  ponctionnée  plusieurs 
fois,  le  chirurgien  se  décida  h  extraire  cette  molaire,  hn  peu  ébranlée 
d'ailleurs.  L’explication  du  kyste  apparut  alors  ;  cette  molaire  portait 
dans  l’intervalle  de  ses  racines  et  adhérente  entièrement  à  celle-ci  la 


troisième  molaire  en  voie  d’évolution.  L’origine  dentaire  n’était  pas 
douteuse,  et  nous  pensons  qu’on  peut  considérer  ce  faitcommeun  kyste 
toiliculaire  de  la  dent  de  sagesse. 

56.  PMET.  1860  (Cité  par  Heath  ;  medic,  gaz.,  1”  septembre).  — 

Femme  48  ans;  kyste  multiloculaire  ayant  récidivé  trois 
fois  après  des  ponctions  successives.  Observation  très-incom¬ 
plète  et  à  caractère  douteux. 

57.  E.  MAGITOT.  1860  (Mémoire  sur  les  tumeurs  du  périoste  den¬ 

taire,  p.  62).  — Femme  39  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur; 
pèriostique. 

Le  Ityste,  du  volume  d’une  amande,  a  été  entraîné  entier,  sans  déchi¬ 
rure,  avec  une  racine  de  canine  au  sommet  de  laquelle  il  était  fixé. 

58.  GOSSELIN.  1860  (Bulletin  de  la  SoCi  de  chirurgie,  185).  — 

Femme  22  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  pèriostique. 

A  l’autopsie  de  la  malade,  morte  de  fièvre  typhoïde  intercurrente,  on 
trouva  dans  le  kyste  les  racines  dénudées  de  la  deuxième  bicuspide  et  de 
la  première  molaire  profondément  cariées. 

59.  COÛTE.  1861  (Lancet,  t.  I,  p.  207).  —  Petit  garçon  de  6  mois; 

kyste  du  maxillaire  inférieur  de  nature  indéterminée. 
L’observation  rapporte  qu’on  trouva  è.  l’autopsie  «  un  véritable  nid  » 
de  kystes  occupant  le  maxillaire.  La  maladie  était  congénitale  et  il  nous 
paraît  infiniment  probable  qu’il  s’agissait  ici  de  kystes  folliculaires  mul¬ 
tiples. 

60.  GOSSELIN.  1861  (Compendium  de  chirurgie,  t.  II,  p.  615).— 

Femme  24  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire, 

La  tumeur  plus  volumineuse  que  le  poing  et  fluctuante  siégeait  au 
lieu  correspondant  à  la  dent  de  sagesse  qui  n’avait  pas  paru.  La  cavité 
était  uniloculaire  et  ne  contenait  aucun  corps  solide.  Le  liquide  était 
séro-sanguinolent.  Nous  n’hésitons  pas  à  affirmer  qu’il  s’agissait  ici  d’un 
kyste  folliculaire  embryoplastique  de  la  dent  de  sagesse. 

61.  LETENNEÜR.  1861  (Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  21  août).— 

Homme  30  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  pèriostique. 
Kyste  divisé  en  douze  loges.  Début  de  la  tumeur'  aussitôt  après  des 
tentatives  infructueuses  d’extraction  de  plusieurs  dents  correspondantes. 

62.  KIRBY.  1862  (British  journ.  of  dental  science,  et  Muséum  of  odon- 

toloeical  Society  of  Great  Britain,  London.  Catalogue,  n» 430). 
—  Kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

Le  Mt  désigné  sous  le  nom  de  dentigerous  cyst)  renferme  une  canine 
implantée  horizontalement  au  fond  du  saoqui  avait  séparé  et  distendu 
les  deux  lames  de  Tos.  La  tumeur  a  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon. 

63.  LEGOOEST.  1862  (Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  2“  série,  t.  III, 

p.  345).— Homme;  kyste  du  maxillaire  inférieur; /oMtcuîoira. 
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La  tumeur  présentée  par  l'auteur  sous  le  nom  de  kyste  alvéolo-den- 
taire  contenait  deux  dents. 

04.  MAISONNEUVE.  1863  (Clinique  chirurgicale,  t.  I,  p.  572).  — 
Homme  43  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

Le  cas,  diagnostiqué  kyste  par  le  chirurgien,  fut  traité  par  la  résection, 
et  la  tumeur  ouverte  fut  trouvée  renfermant  une  canine  couchée,  laquelle 
manquait  dans  l'arcade  dentaire. 

65.  MAISONNEUVE.  2'  fait  (Eod.  loc.,  p.  595).  —  Kyste  développé 

autour  d’une  balle  dans  le  maxillaire  supérieur. 

Seul  fait  connu  de  corps  étranger  enkysté  dans  les  mâchoires. 

66.  TOMES.  1863,  2°  fait  (Transact.  of  odontological  Society  of 

Great  Britain,  l^®  série,  vol.  III,  p.  365).  —  Homme  35  ans; 
kyste  du  maxillaire  supérieur; /b(Zic«laire. 

Ce  fait  est  relatif  à  un  kyste  placé  à  la  partie  antérieure  de  la  mâchoire 
supérieure  d’un  individu  de  race  iudoue.  La  tumeur  s'étant  ulcérée  et 
ouverte,  on  y  trouva  quinze  corps  durs  qu’on  dut  considérer  comme 
autant  de  dents  surnuméraires  différentes  et  de  volume  varié.  Lapièce  est 
conservée  sous  la  rubrique  dentigerous  cyst,  dans  le  musée  de  XOdonto- 
logical iocietg,  London,  n»  442. 

67.  TELLANDER.  1863  (Cité  par  Tomes,  Eod,  loc.,  p.  282).  —  Kyste 

du  maxillaire  supérieur;  folliculaire. 

Le  kyste  contenait  vingt-quatre  dents  ou  couronnes  dentaires,  les  unes 
libres,  les  autres  adhérentes  à  la  paroi.  Sur  le  bord  alvéolaire  correspon¬ 
dant,  la  canine,  les  deux  prémolaires  et  fa  première  molaire  n'avaient 
point  paru. 

68.  FEARN.  1864  (Union  médicale,  t.  III,  p.  490),  —  Fille  13  ans; 

kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

L’observation  est  désignée  sous  le  nom  de  kyste  osseux  dentifère.  On 
constata  après  la  résection  de  l’os  une  cavité  au  fond  de  laquelle  était 
implantée  une  canine  permanente  restée  incluse. 

69.  GOSSELIN.  1864  (Gazette  des  hôpitaux,  p.  482).  kyste  du  maxil¬ 

laire  supérieur;  périostique. 

M.  Gosselin  a  désigné  ce  kyste  sous  le  nom  de  kyste  séreux.  Il  était 
développé  au  sommet  d’une  canine  réduite  â  l’état  de  débris  et  qui  dut 
être  extraite  pour  obtenir  la  guérison. 

70.  PIZE,  de  Montélimar,  1864  (Gazette  des  hôpitaux,  p.  574).  — 

Femme  47  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

La  nature  du  kyste  n’est  pas  déterminée  dans  l’observation.  L’arcade 
dentaire  correspondante  ne  contenait  pius  que  la  seconde  molaire;  la 
dent  de  sagesse  n’avait  point  paru.  La  tumeur  siégeait  sur  le  côté  ex¬ 
terne  de  l’os  et  se  prolongeait  jusqu’à  la  base  de  la  branche  montante. 
Noua  croyons  pouvoir  conclure  de  cos  détails  â  l’existence  d’un  kyste 
folliculaire  de  la  dent  de  sagesse. 
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71.  COLEMAN.  1865  (Transact.  of  odontol.  Society,  v.  IV,  p.  8  et 

suiv.).  —  Kyste  du  maxillaire  supérieur;  périostique. 

72.  COLEMAN.  1867,  2e  fait  (Eod.  loc.).  —  Kyste  du  maxillaire  supé¬ 

rieur;  périostique. 

Ces  deux  derniers  faits  observés  à  S’Eartholomew  hospital  sont  rela¬ 
tifs  à  deux  kystes  du  périoste  dentaire  ayant  refoulé  le  sinus.  Ils  présen¬ 
taient  le  bruit  du  parchemin.  Le  contenu  était  séreux  et  la  guérison 
fut  obtenue  par  des  pansements  irritants. 

73.  COLEMAN.  1865,  3“  fait  (Eod.  loc.).  —  Kyste du  maxillaire  infé¬ 

rieur;  folliculaire. 

Cette  observation  a  pour  caractère  particulier  que  le  kyste  avait  sa 
paroi  calcifiée.  Opéré  par  Brodie,  son  origine  dentaire  fut  nettement  re 
connue  :  c’était  un  kyste  folliculaire  odontoplastique. 

74.  DOLBEAU.  1865,  2'  fait  (Gazette  des  hôpitaux,  p.  605).  — 

Homme  38  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur;  périostique. 
Le  kyste  qui  avait  le  volume  d’une  petite  pomme  contenait  175  grammes 
de  liquide.  Son  apparition  coïncida  avec  cette  circonstance  que  les  dents 
de  la  région  correspondante  étaient  réduites  è  l'état  de  débris  noirâtres. 
Le  diagnostic  porté  par  M.  Dolbeau  fut  :  kyste  alvéolo-dentaire. 

75.  NEUMANN.  1867  (Arch.  fur  Klin.  chir.,t.IX,  Heft,  no 4,  p.221- 

225).  —  Homme  28  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  fol¬ 
liculaire. 

Le  kyste  occupait  le  follicule  d’une  dent  surnuméraire  située  au-des¬ 
sous  de  la  première  petite  molaire.  Outre  la  dent  implantée  dans  la 
paroi,  le  sac  contenait  des  excroissances  papilliformes  et  d’épaisses  cou¬ 
ches  d’épiphélium.  Le  maxillaire  renfermait  en  outre  une  seconde  dent 
surnuméraire. 

76.  BROGA.  1869  (Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  36).— Femme;  kyste 

du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

Le  kyste  renfermait  une  masse  molle  qui  a  l’observation  microsoo- 
piquefut  trouvée  composée  de  grains  dentinaires.  Ce  fait  pourrait 
être  regardé  comme  intermédiaire  entre  un  odontome  odontoplastique 
et  un  kyste  de  la  môme  période. 

77.  FORGET.  1869,  i”  fait  (Anomalies  dentaires,  p.  41).—  Homme 

adulte;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

Kyste  causé  par  la  rétention  et  le  déplacement  hétérotopique  de  la  dent 
de  sagesse;  La  dent  est  située  au  point  correspondant  à  l’angle  de  l'os 
et  la  tumeur  occupait  toute  la  branche  montante  et  une  partie  do  la 
branche  horizontale.  Le  dessin  de  la  pièce  est  reproduit  dans  notre 
mémoire  (11g.  4). 

78.  FORGET.  1869,  5”  fait  (Eod.  loc.,  p.  47).  —  Cheval;  kyste  du 

maxillaire  supérieur;  folliculaire. 
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Kyste  causé  par  la  rétention  et  le  déplacement  hétérotopique  d’une  ca¬ 
nine  située  !i  la  partie  la  plus  reculée  de  l’os  incisif  droit  chez  un  cheval 
adulte.  Le  dessin  de  la  pièce  est  reproduit  dans  notre  mémoire  (flg.  2), 

79.  G-IRALDÈS.  1869  (Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales 

des  enfants,  p.  258).  —  Garçon  11  ans;  kyste  du  maxillaire 
inférieur;  folliculaire. 

Le  kyste  contenait  deux  dents  de  seconde  dentition  adhérentes  îi  la 
paroi .  Il  fut  traité  par  la  résection  du  maxillaire. 

80.  B.  COOPER,1870  (Cité  dans  Holmes,  System  of  Surgery,  t.  lY, 

p.  34).  —  Kyste  du  maxillaire  supérieur;  folliculaire. 

Le  kyste  faisait  saillie  dans  le  sinus  j  il  avait  pour  siège  les  follicules 
des  deux  premières  molaires  de  deuxième  dentition  réunies  et  fusionnées 
en  une  seule  poche  qui  conteuait  les  deux  dents. 

81.  FUZIER.'  1872  (Cette  pièce  inédite  est  dessinée  dans  notre 

Mémoire  (üg.  3.)  —  Homme  23  ans;  kyste  du  maxillaire 
inférieur,  follieulaire . 

Ce  fait  est  relatif  à  une  pièce  anatomique  qui  fut  trouvée  à  l’autopsie 
d’un  zouave  mort  à  la  Yera-Cruz. 

82.  J.  MOREAU.  1872  (Observation  inédite  qui  figure  dans  notre 

travail).  — Homme  23  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur; 
périostique. 

83.  VERNEUIL.  1872  (Voir  dans  Barbat, Thèses  de  Paris,  1872,  p.  46). 

■  — Homme  37  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  périostique. 
Observation  très-complète  et  très-démonstrative. 

84.  P.  BELL  LONGHUST,  sans  date  (Muséum  of  odontological  Society 

ofGreat  Britain,  London,  n”,444). — Mouton  jeune;  kyste 
du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

Le  kyste  occupait  le  point  du  maxillaire  inférieq^  répondant  è.  la  barre 
chez  un  mouton  dont  les  dents  temporaires  sont  en  place.  Il  a  le  volume 
d’un  œuf  de  poule,  et  une  incisive  permanente  en  occupe  le  fond  adhé¬ 
rente  à  la  paroi.  La  pièce  porte  le  titre  de  deniigerous  cyst, 

85.  GABL  TELLANDER,  sans  date  (Muséum  of  odontological  Society 

of  Great  Britain,  London,  n°  430).  —  Kyste  du  maxillaire 
inférieur;  folliculaire. 

86.  GARL  TELLANDER,  sans  date,  2®  fait  (Même  musée,  n»  431  ). 

Kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

87.  CARL  TELLANDER,  sans  date,  3=  fait  (Môme  musée,  n®  432).-— 

Kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

Ces  trois  faits  sont  relatifs  è  des  kystes  désignés  sous  le  nom  de  den- 
tigerous  cysts,  ayant  distendu  les  deux  tables  de  l’os  et  présentant 
chacun  une  dent  couchée  au  fond  du  sao . 
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88.  GARL  TELLANDER,  sans  date,  fait  (Même  musée,  n®433).— 

Mouton  jeune;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

Le  mouton  avait  conservé  ses  dents  temporaires  en  place.  La  tumeur 
a  le  volume  d’une  orange  et  une  incisive  permanente  en  occupe  le  fond 
adhérente  à  la  paroi. 

89.  Pièce  sans  nom  d’auteur  ni  date;  même  musée  (Pièce  non  cata¬ 

loguée).  —  Homme  adulte;  kyste  du  maxillaire  supérieur; 

folliculaire. 

La  pièce  consiste  dans  un  maxillaire  supérieur  dans  le  sinus  duquel 
on  voit  un  kyste  à  paroi  osseuse  amincie  ayant  le  volume  d’une  grosse 
noix  et  contenant  une  dent  surnuméraire  devenue  libre  par  la  macéra¬ 
tion  et  la  dessiccation  de  la  préparation. 

90.  Pièce  sans  nom  d’auteur,  ni  date  (Muséum  of  S’Bartliolomew 

hospital,  London,  nM,  119.— Kyste  du  maxillaire  inférieur, 

folliculaire. 

La  poche  contenait  une  dent  incisive. 

91.  Pièce  sans  nom  d’auteur  ni  date  (Muséum  of  royal  college  of 

surgeons,  n»  1033  B) .  —  Kyste  du  maxillaire  inférieur  ;  fol¬ 
liculaire. 

Les  deux  tables  du  maxillaire  inférieur  sont  séparées  par  une  poche 
qui  a  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  et  présentant  une  petite  molaire 
permanente  implantée  dans  la  paroi  sur  le  côté  extern»  du  sac. 

92.  Pièce  sans  nom  d’auteur  ni  date  (Même  musée,  n“  1033  C.).  — 

Kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

Le  kyste,  du  volume  d’un  oeuf  de  dinde,  est  logé  au  centre  du  maxil¬ 
laire  inférieur  du  côté  droit  et  s’étend  depuis  le  niveau  de  la  canine, 
jusqu’à  la  branche  montante  également  envahie.  Par  la  coupe  de  résec¬ 
tion  on  aperçoit  dans  la  cavité  la  canine  permanente  couchée  au  fond 
du  kyste  sur  le  point  correspondant  au  canal  dentaire  et  adhérente  à  la 
paroi. 

93.  Pièce  sans  nom  d’auteur  ni  date  (Môme  musée,  n»  1035  D).  — 

Kyste  occupant  le  maxillaire  inférieur. 

La  poche  qui  n’a  pas  été  ouverte  est  indéterminable. 

94.  E.  MAGITOT.  1872,  2”  fait  (Voir  le  1''  n»  57) .  —  Femme  21  ans  ; 

kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

95.  E.  MAGITOT.  1872,  3"  fait.— Homme  25 ans;  kyste  du  maxillaire 

supérieur;  folliculaire. 

96.  E.  MAGITOT.  1872,  4"  fait.  —  Homme  29  ans  ;  kyste  du  maxil¬ 

laire  supérieur;  folliculaire. 
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97.  E.  MAGITOT.  1872,  b"  fait  —  Homme  38  ans  ;  kyste  du  maxillaire 

.  supérieur;  fériostique. 

98.  E.  MAGITOT.  6“  fait.  —  Homme  50  ans;  kyste  du  maxillaire 

inférieur;  périostique. 

99.  E.  MAGITOT.  7°  fait,  —  Homme  22  ans;  kyste  du  maxillaire 

supérieur;  périostique. 

100.  E.  MAGITOT.  8'  fait.  —  Femme  25  ans;  kyste  du  maxillaire 

supérieur;  périostique. 

Ces  sept  deruières  observations  sont  relatives  à  nos  faits  personnels 
décrits  b  la  fin  du  présent  mémoire. 


Un  rapide  coup  d’œil  porté  sur  les  observations  résumées 
qui  précèdent  et  dont  nous  nous  sommes  efforcé  de  dégager  les 
faits  caractérisques  nous  dispensera  de  nous,  étendre  ici  sur  les 
conditions  générales  qui  président  au  développement  des  kystes 
des  mâchoires.  Les  indications  relatives  au  sexe  du  sujet,  au 
siège  de  la  lésion,  et  sa  physionomie  particulière  y  ont  été  men¬ 
tionnées  toutes  les  fois  que  les  détails  des  observations  nous 
l’ont  permis. 

En  ce  qui«conoerne  la  proportion  de  fréquence  des  kystes 
proprement  dits,  relativement  aux  autres  affections  des  maxil¬ 
laires,  nous  n’avons  que  peu  de  documents  à  cet  égard.  Une 
statistique  d’Otto  Weber  (1)  fournit  cependant  un  renseigne¬ 
ment  à  noter  :  Sur  403  tumeurs  du  maxillaire  inférieur  colla¬ 
tionnées  d’après  plusieurs  observateurs,  Reusche,  Genziek  et 
lui-même,  Weber  a  trouvé  25  kystes.  Le  même  travail  n’a  pas 
été  fait  pour  le  maxillaire  supérieur  au  sujet  duquel  règne 
encore  une  si  grande  confusion  relativement  aux  affections 
propres  au  sinus  et  celles  qui  siègent  réellement  dans  le  corps 
de  l’os. 

Si,  considérant  au  point  de  vue  statistique  les  cent  observa¬ 
tions  de  kystes  bien  définis  qui  composent  notre  relevé,  nous 
en  résumons  les  traits  principaux,  nous  arrivons  à  constituer 
le  tableau  suivant  : 


(IJ  /«  Handbuoh  von  Pitlia  und  Billrotb.  Vol.  III,  fe  division,  2“  livraison. 
Erlangen,  1806. 
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Les  conditions  d’âge  qui  n’ont  pu  trouver  place  dans  ce  ta¬ 
bleau,  ont  une  certaine  importance;  elles  montrent  que, d’une 
manière'  générale,  les  kystes  des  mâchoires  peuvent  survenir  à 
toutes  les  époques  de  la  vie.  Un  kyste  peut  être  congénital  ;  il 
peut  aussi  se  développer  dans  la  vieillesse.  Si  l’on  '  considère 
ensuite  cette  proportion  d’âge  suivant  la  nature  dés  kystes, 
on  reconnaît  que  les  kystes  folliculaires  beaucoup  plus  fré¬ 
quents  que  les  kystes  périostiques  depuis  la  naissance  jusqu’à 
l’âge  de  20'  ans,  sont  au  contraire  beaucoup  plus  rares  chez 
l’adulte  et  chez  le  vieillard;  circonstance  qui  est,  comme  on  le 
comprend;  tout  à  fait  en  relation  avec  les  phases  successives 
de  l’évolution  dentaire.  Voici  d’ailleurs,  à  ce  point  de  vue,  un 
tableau  statistique  complémentaire  : 


STATISTIQUE 

DES 

KYSTES  BES  MACHOIRES 

RELATIVEMENT 

A  l’age  des  sujets. 

Kystes.congénitaux.  . 

4 

De  0  à  40  ans'.  .  . 

3 

j  périostiques . 

0 

1  folliculaires . 

12 

D0lOà*2Oans.  .  .  . 

16 

1  périostiques . 

2 

De  20  à  30  ans.  .  .  . 

(  indéterminés . 

(  folliculaires . 

9 

20 

i  périostiques.  .  .  .  .  . 

41 

{  'folliculaires . 

■  7 

De  30  à  70  ans.  .  .  . 

23 

<  périostiques . 

12 

(  douteux . 

4 

Sans  mention  d'âge. . 

37 

Total  : 

lôT 

Certains  de  ces  chiffres  relevés  dans  nos  résumés  d’observa¬ 
tions  ont  une  signification  importante  :  Ainsi,  tandis  qu’il  n’est 
nullement  surprenant  que  depuis  la  naissance  jusqu’à  20  ans  on 
observe  16  cas  de  kystes  folliculaires  contre  2  seulement  de 
kystes  périostiques,  on  sera  étonné  de  trouver  que  dé  20  à  30  ans 
on  rencontre  encore  9  kystes  folliculaires  alors  que  l’évolution 
dentaire  est  achevée.  Ces  neuf  cas  appartiennent  à  la  dent  de 
sagesse.  Des  sept  faits  de  kystes  folliculaires  signalés  dans  les 
périodes  de  30  à  70  ans,  quelques-uns  sont  dus  également  à  la 
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dent  de  sagesse,  d’autres  à  des  follicules  hétérotopiques  ayant 
éprouvé  une  première  anomalie  consistant  en  un  retard  dans 
l’époque  de  leur  apparition  suivie  d’une  lésion  de  nutrition  qui 
a  engendré  le  kyste. 

Les  causes  proprement  dites  auxquelles  dans  la  pratique  on 
peut  rattacher  la  production  d’un  kyste  des  mâchoires  sont  fort 
différentes,  suivant  que  sa  nature  est  folliculaire  ou  périostique. 

Nous  venons  déjà  de  faire  remarquer  que  le  développement 
d'un  kyste  aux  dépens  d’un  follicule  devait  invariablement 
être  attribué  à  des  troubles  de  nutrition  survenus  à  l’une  des 
phases  de  l'évolution,  mais  la  cause  intime  de  ces  troubles  est 
le  plus  souvent  indéterminable. 

Lorsqu’un  kyste  survient  dans  l’enfahce  et  surtout  s’il  est 
congénital,  comme  nous  en  rapportons  un  exemple,  il  est  bien 
difficile  de  lui  assigner  une  cause.  Dans  certaines  de  nos  relations, 
on  trouve  toutefois  la  mention  d’un  traumatisme  antérieur,  un 
coup  porté  sur  les  mâchoires,  comme  dans  l’une  des  observa¬ 
tions  de  Dupuytren.  Dans  d’autres  circonstances,  on  peut 
invoquer  des  lésions  de  dents  temporaires,  caries,  périostite 
simple  ou  chronique,  etc.,  susceptibles  par  retentissement  ausein 
d’un  follicule  de  dent  permanente  sous-jacent,  de  provoquer  un 
phénomène  d’irritation  pouvant  amener  la  formation  d’un 
kyste.  D’autre  part,  on  a  vu  que  certains  kystes  avaient  pour 
siège  des  follicules  développés  hétérotopiquement  hors  des 
arcades  alvéolaires  et  dans  ce  cas  la  formation  d’un  kyste  reste  à 
peu  près  aussi  obscure  que  le  fait  de  l’hétérotopie  elle-même.  Il 
ne  faudrait  pas  admettre  toutefois  que  toute  hétérotopie  dentaire 
entraîne  la  formation  d'un  kyste;  le  fait  est  loin  d’être  con¬ 
stant,  et  si  la  transformation  kystique  s’est  rencontrée  ainsi  hété¬ 
rotopiquement  dans  26  cas  sur  48  kystes  folliculaires,  d’après 
notre  statistique,  nous  devons  ajouter  que  souvent  un  folli¬ 
cule  ainsi  déplacé  peut  encore  accomplir  régulièrement  son 
évolution  et  l’on  voit  alors  une  dent,  bien  conformée  ou  non, 
effectuer  son  éruption  complète  dans  un  point  anormal.  C'est 
ainsi  par  exemple  que  se  produisent  les  dents  dites  surnumé¬ 
raires. 

Il  est  pourtant  une  circonstance  dans  laquelle  on  parvient  à 
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établir  une  certaine  relation  de  causalité,  nous  voulons  parler 
des  kystes  qui  prennent  naissance  dans  le  follicule  de  la  dent 
de  sagesse,  soit  que  celui-ci  ait  conservé  son  siège  normal, 
soit  qu’il  ait  été  à  son  tour  frappé  d’hétérotopie.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  les  causes  restent  obscures;  mais,  lorsque  le  kyste 
occupe  le  point  normal  de  la  dent  future,  on  peut  rattacher  à 
sa  formation  les  circonstances  qui  d’ordinaire  entraînent  la 
production  des  accidents  si  variés  et  parfois  si  redoutables 
dits  :  accidents  de  la  sortie  de  la  dent  de  sagesse.  Or  parmi  ces 
accidents ,  figure  la  transformation  kystique  du  follicule.  La 
cause  particulière  dans  cette  circonstance  est  l’insuffisance 
d’emplacement  réservée  à  cette  dent  à  l’époque  de  son  érup¬ 
tion.  En  effet,  la  couronne  dentaire,  au  moment  où  elle  va  s’élever 
pour  franchir  le  bord  alvéolaire,  peut  ainsi  rencontrer  de  la  part 
de  la  base  de  la  branche  montante  d’une  part  et  de  la  couronne 
de  la  seconde  molaire  d’autre  part,  une  compression  parfois 
invincible.  Des  phénomènes  d’irritation  survenant  alors  dans  l’in¬ 
térieur  du  sac  folliculaire,  amènent  la  sécrétion  d’un  liquide 
pathologique.  Le  kyste  ainsi  produit  se  développe  soit  en  dis¬ 
tendant  les  deux  lames  latérales  de  l’os,  soit  en  se  jlogeant  dans 
toute  la  hauteur  de  la  branche  montante,  jusqu’au  condyle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  causes  des  kystes  folliculaires  restent 
souvent  inappréciables.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  kystes  du 
périoste  qui  peuvent  presque  toujours  se  rattacher  à  un  pro¬ 
cessus  bien  déterminé.  En  effet,  dans  les  observations  de  cet 
ordre,  on  retrouve  presque  constamment  la  mention  de  di¬ 
verses  circonstances  antécédentes  ;  traumatisme,  lésions  variées 
de  une  ou  plusieurs  dents  de  la  région  occupée  par  le  kyste  ; 
ce  sont  souvent  par  exemple  des  tentatives  d’extraction  restées 
infructueuses.  Les  racines  restantes  deviennent  alors  le  siège  de 
phénomènes  d’irritation  ou  d’inflammation  plus  ou  moins  vives, 
et  si  dans  un  cas  de  ce  genre,  il  ne  se  produit  pas  d’accidents 
aigus,  comme  phlegmons,  abcès,  fistules  de  la  gencive  ou  de  la 
joue,  ily  a  grande  probabilité  pour  qu’un  état  inflammatoire  lent 
et  subaigu  du  périoste  amène  un  épanchement  de  sérosité  au-des¬ 
sous  de  celui-ci,  épanchement  qui  représente  le  point  de  départ 
d’un  kyste.  D’autres  observations  indiquent  dans  les  antécédents 
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d’un  kyste  l’existence  de  caries  profondes  ayant  envahi  et  détruit 
une  ou  plusieurs  couronnes  dentaires,  tandis  que  les  racines 
restées  incluses  et  plus  ou  moins  altérées  dans  les  mâchoires, 
subissent  les  mêmes  influences.  On  voit  toutefois  par  là  qu’un 
traumatisme  n’est  pas  absolument  indispensable  pour  expliquer 
un  kyste  du  périoste  ;  la  destruction  simple  d’une  dent  par  la 
carie  produit  dans  l’organisation  propre  de  la  racine  et  consé¬ 
quemment  dans  son  périoste,  des  troubles  suffisants  pour 
expliquer  la  formation  d’un  liquide  pathologique. 

A  côté  de  ces  considérations  sur  les  causes  probables  de  cer¬ 
tains  kystes  du  périoste  dentaire,  nous  devons  mentionner  une 
circonstance  qui  en  provoque  parfois  l’apparition  même 
rapide  ;  nous  voulons  parler  de  Yoitumtioh  intempëstive  d’une 
carie  pénétrante  parvenue  à  un  état  particulier. 

On  sait,  en  effet,  que  le  sommet  de  la  racine  de  la  dent 
revêtu  de  son  périoste  reste  en  communication  par  le  canal 
dentaire  avec  la  pulpe  et  par  conséquent  avec  toute  carie  péné¬ 
trante.  Or,  les  phénomènes  inflammatoires  qui  envahissent  la 
pulpe  et  ses  prolongements  à  la  suite  d’une  carie  de  cette 
période,  peuvent  s’étendre  par  continuité  du  tissu  au  périoste  et 
celui-ci  devient  le  siège  d’une  sécrétion,  sorte  de  sérosité  soit 
claire,  soit  mêlée  de  sang  ou  de  pus  et  qui  s’écoule  dans  la 
bouche  par  le  canal  dentaire  et  la  carie  elle-même.  La  quantité 
du  liquide  qui  peut  ainsi  prendre  son  origine  au  périoste  du 
sommet  de  la  racine  est  quelquefois  inappréciablè  à  l’obser¬ 
vation  directe  et  il  faudrait  plusieurs  jours  pour  en  produire  une 
gouttelette.D’autres  fois  cette  quantité  est  très-considérable, si  bien 
que  lorsque  dans  ces  conditions  on  a  introduit  dans  la  carie  un 
pansement  formant  occlusion  complète  de  la  cavité,  on  peut 
constater  le  lendemain  qu’en  retirant  le  pansement,  il  s’écoule 
une  large  goutte  de  liquide.  C’est  même  dans  la  thérapeutique 
des  caries  de  ce  genre  que  nous  avons  proposé  l’application  du 
drainage  associé  à  l’obturation  (1). 

Or,  si  dans  de  telles  conditions  et  sans  aucune  précaution 


(1)  Du  Drainage  chirurgical  dans  ses  applications  à  la  thérapeutique  de  la 
carie  dentaire.  Bulletin  do  thérapeutique,  30  août  1 867. 
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préalable,  on  vient  à  pratiquer  une  obturation  métallique, 
l’écoulement  du  liquide  se  trouve  aussitôt  suspendu  et  sa  réten¬ 
tion  amène  fatalement  des  accidents  variés  :  tantôt  c’est  un 
phlegmon  de  la  gencive  ou  de  la  joue  ;  parfois  des  phénomènes 
d’ostéite  et  de  nécrose  avec  les  conséquences  les  plus  graves. 
Ces  complications  surviennent  ordinairement  dans  le  cas 
d’écoulement  séro-purulent  ou  purulent  abondant  subitement 
refoulé  ainsi  par  l’alvéole  au  sein  du  maxillaire.  D’autres  fois, 
enfin,  lorsque  la  quantité  du  liquide  écoulé  est  faible  et  que  sa 
nature  est  purement  séreuse,  les  accidents  peuvent  se  borner  à 
un  simple  soulèvement  du  périoste  et  à  la  production  lente  et 
progressive  d’un  kyste.  Cette  circonstance  a  été  reconnue  dans 
l’observation  recueillie  par  le  D' Moreau  et  que  nous  publions 
avec  nos  faits  personnels. 

Voilà,  ainsi  qu’on  le  voit,  une  cause  bien  définie  et  que  nous 
rappellerons  plus  loin  à  propos  d’une  certaine  tentative  de  trai¬ 
tement  applicable  à  cette  variété  spéciale  de  kystes.  Mention¬ 
nons  encore  dans  l’étiologie  des  kystes  périostiques  les  cir¬ 
constances  traumatiques  ;  chutes  sur  la  face,  coups  portés  sur 
les  régions  maxillaires,  etc.  Ce  point  de  départ  a  été  reconnu 
en  particulier  dans  l’une  de  nos  observations. 

Quoiqu’il  en  soit  de  ces  considérations,  un  nombre  assez  con¬ 
sidérable  de  kystes  échappent  à  tout  rapport  étiologique  saisis- 
sable.  Parmi  eux  se  placent  beaucoup  de  kystes  folliculaires  et 
plus  particulièrement  des  kystes  multiloculaires.  Il  est  bon  de 
remarquer  toutefois  que  parmi  ces  derniers  on  en  trouve  qui 
ont  pu  être  nettement  rapportés  à  des  circonstances  très-pré¬ 
cises  comme  des  traumatismes,  des  altérations  diverses.  Ces 
remarques  seront  utilisées,  d’ailleurs,  plus  loin  à  propos  de  la 
pathogénie. 


(La  suite  an  prochain  numéro.) 
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ÉTUDE  HISTORIQUE  BT  THERAPEUTIQUE  SUR  LE  BROMURE 
DE  POTASSIUM, 

Par  le  Df  Auguste  VOISIN. 

(Suite  et  fm.) 

7"  Etats  morbides  secondaires  dépendant  de  la  cachexie  bromique. 

A  côté  des  accidents  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  bromisme 
il  est  nécessaire  de  réserver  une  place  importante  à  ce  que 
j’appellerai  la  cachexie  bromique. 

Get  état  morbide,  qui  se  caractérise  par  une  décoloration  con¬ 
sidérable  de  la  peau,  des  muqueuses,  des  bruits  de  souffle  vas¬ 
culaires,  de  la  langueur  dans  les  mouvements  et  dans  le  regard, 
un  état  de  débilitation  générale,  de  l’amaigrissement,  doit  être 
pour  le  médecin  l’objet  d’une  sérieuse  attention  et  d’une  inces¬ 
sante  observation.  — 11  est  facile  d’y  remédier  lorsqu’on  le 
reconnaît  à  temps;  mais  j’ai  vu  des  malades  qui,  ayant  cessé  de 
venir  prendre  mes  soins,  avaient  continué  à  prendre  du  bromure 
de  potassium  à  haute  dose,  suivant  des  ordonnances  que  je  leur 
avais  antérieurement  données,  et  qui  avaient  été  atteints,  con-' 
sécutivement  à  de  la  cachexie  bromique,  d’atfections  de  la  plus 
grande  gravité  et  rapidement  mortelles. 

C’est  ainsi  que  j’ai  observé  un  anthrax  gangréneux  de  la  nuque, 
un  érysipèle  ambulant,  une  pneumonie,  une  entéro-colite  cholé¬ 
riforme,  qui  tous  ont  présenté  le  caractère  dit  typhoïde,  adyna- 
raique,  et  ont  été  suivis  de  mort. 

L’état  adynamique  a  été  le  trait  commun  de  ces  affections 
différentes.  Les  parents  de  tous  ces  malades,  ainsi  que  ceux  qui 
les  approchaient,  m’ont  dit  qü’ils  avaient  pâli  depuis  quelque 
temps,  qu’ils  avaient  maigri,  qu’ils  ne  mangeaient  plus  régulière¬ 
ment,  qu’il  étaient  toujours  somnolents  et  que  leur  regard  était 
éteint. 

Quant  à  l’explication  à  donner  à  ces  faits,  je  pense  que  la 
cachexie  et  l’adynamie  bromiques  avaient  mis  ces  individus  dans 
des  conditions  défavorables  pour  supporter  une  maladie  quel¬ 
conque,  pour  en  faire  les  frais;  j’ai  observé,  en  effet,  qu'aucune 
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réaction  ne  s’est  faite  chez  eux  pendant  le  cours  de  la  maladie, 
et  que  les  signes  pronostics  les  plus  graves  étaient  déclarés  dès 
le  début. 

Je  crois  devoir  conclure  de  ces  accidents  redoutables  que 
tout  malade  qui  prend  du  bromure  de  potassium  à  des  doses 
dépassant  5  grammes  par  jour,  doit  être  observé  par  un  médecin 
tous  les  quinze  jours  au  moins,  et  je  considère  comme  dangereuse 
l’habitude  qu’ont  les  pharmaciens  de  délivrer  du  bromure  de 
potassium  sur  le  vu  d’ordonnances  médicales  qui  ont  déjà 
servi. 

Cette  pratique  des  ;  harmaciens  résulte,  du  reste,  il  faut  le  re¬ 
connaître,  de  la  conduite  du  malade  qui  voyant  son  médecin  lui 
ordonner  un  même  médicament  pendant  des  mois,  des  années 
entières,  se  persuade  qu’il  peut  se  priver  d’aller  le  consulter  et  se 
pourvoir  seul  du  médicament.  Mais  il  est  du  devoir  des  phar¬ 
maciens  de  ne  pas  se  prêter  à  cette  tendance.  Aussi,  je  crois  bon 
de  signaler  les  dangers  qui  en  résultent  et  qui,  dans  un  cas, 
auraient  amené  sans  mon  intervention  une  demande  en  dom¬ 
mages-intérêts  contre  un  pharmacien. 

8“  Accidents  du  côté  des  voies  respiratoires. 

J’ai  observé  assez  fréquemment  chez  des  femmes,  des  enfants 
et  des  adolescents  qui  prenaient  de  4  à  6  grammes  de  bromure, 
une  toux  sèche,-  quinteuse,  avec  inspiration  difficile,  suivie  de 
vomissements  muqueux  ou  alimentaires,  et  survenant  par  des 
accès  de  2  à  3  heures,  surtout  le  soir  ou  pendant  le  repos  au 
lit.  Par  sa  forme  cette  toux  se  rapproche  tout  à  fait  de  celle  de 
la  coqueluche.  Je  l’ai  vue  durer  des  mois  entiers,  mais  au  con¬ 
traire,  cesser  rapidement  lorsque  le  traitement  était  suspendu. 

9".  Eruptions  cutanées  produites  par  le  bromure  de  potassium. 

L’affirmation  de  la  réalité  d’éruptions  cutanées  produites  par 
l’usage  interne  du  bromure  de  potassium  pourrait  paraître  su¬ 
perflue,  si  aujourd’hui  encore  un  certain  nombre  de  médecins  ne 
niaient  leur  existence  et  même  celle  de  la  plus  commune  de  ces 
•éruptions,  de  l’acnt^. 
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Je  pense  que  cette  négation  tient  à  ce  que  certains  médecins 
ne  donnent  le  bromure  qu’à  des  doses  minimes  auxquelles  les 
éruptions  ne  se  produisent  pas  ;  tandis  que  s’ils  l’administraient 
à  des  doses  de  4  grammes  et  au-dessus,  ils  auraient  observé 
comme  moi  et  comme  d’autres,  du  reste,  depuis  moi  (1),  les 
diverses  éruptions  dont  je  vais  parler. 

Quatre  éruptions  diverses  peuvent  se  montrer  sur  la  peau  des 
individus  qui  prennent  du  broinure  de  potassium. 

1®  En  premier  lieu,  une  éruption  d’acné,  que  l’on  peut 
comparer  à  Vaçné  simple  et  à  Y acné  indurée.  Elle  se  produit  en  gé¬ 
néral  peu  de  temps  après  je  début  du  traitement,  lorsque  les  do¬ 
ses  du  médicament  sont  de  3  à  4  grammes. 

L’éruption  est  précédée  de  démangeaisons  assez  incommodes, 
et  se  produit  surtout  sur  la  poitrine  et  la  face;  dans  le  premier 
cas,  elle  se  montre  plus  spécialement  sur  les  épaules,  et  dans  le 
second  sur  le  front,  le  nez  et  les  ailes  du  nez. 

La  forme  des  boutons  est  celle  de  l’acné  simple  et  de  l’acné 
indurée;  c’est  ainsi  qu’on  voit  apparaître  de  petites  pustules  d’un 
rouge  violacé,  ayant  à  peine  le  volume  d’une  tête  d’épingle  et 
entoui’ées  d’une  auréole  rouge,  et  dont  le  sonimet  présente  rapi¬ 
dement  une  teinte,  blanche  jaunâtre.  La  pustule  est  très-dure,  à 
sa  base,  et  reste,  dans  le  même  état  pendant  un  certain  nombre 
de  jours,  un  mois  parfois;  puis  la  pustule  se  vide  de  son  con¬ 
tenu,  et  laisse  à  sa  place  un  noyau  ferme  et  une  teinte  rouge  in¬ 
tense  qui  persistent  très-longtemps,  et  qui  sont  accompagnées 
d’une  légère  tuméfaction. 

Les  pustules  apparaissent  en  quantité  très-variable;  mais  leur 
nombre  s’accroît  surtout  lorsque  les  doses  du  médicament  sont 
augmentées  brusquement.  On  ne  peut  pas  dire  qu’il  soit  en  rai¬ 
son  directe  des  doses  de  médicament,  rien  n’est  moins  régulier 
à  cet  égard.  Certains  états  de  la  peau  paraissent  favoriser  la  mul¬ 
tiplicité  de  ces  boutons  ;  par  exemple,  lorsque  les  orifices  folli¬ 
culaires  sont  larges,  lorsque  la  peau  est  épaisse  et  lubrifiée  par 
une  sécrétion  grasse.  Les  individus  lymphatiques  et  sanguins  y 
sont  plus  spécialement  prédisposés. 


(1)  Gtazettodes  hôpitaux,  décembre  1856. 
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Cette  éruption  est  aussi  plus  abondante  dans  la  jeunesse  et 
dans  i’âgé  adulte. 

Lé  nombre  des  pustules  est  alors  quelquefois  si  considérable, 
que  la  face  en  est  toute  couverte  et  notablement  défigurée. 

Les  saisons  chaude  et  froide  n’ont  aucune  influence  sur  leur 
production . 

La  durée  de  ces  pustules  est  très-variable,  de  huit  jours  au 
moins  à  un  mois  et  même  plus.  Du  reste,  cette  durée  est  com¬ 
plètement  eh  rapport  avec  la  persistance  des  fortes  doses  de  bro¬ 
mure  de  potassium  ;  c’est  ainsi  qü’un  malade  qui  présente  une 
forte  éruption  acnéiforme  avec  des  doses  de  5  grammes  et  aU- 
dessus,  voit  diminuer  le  nombre  des  pustules,  lorsqu'il  ne  prend 
plus  que  3  grammes  et  moins  encore. 

Les  pustules  laissent,  leplus  souvent,  àleursüite,unetached’un 
rouge  plus  ou  moins  vif,  sous  laquelle  persiste  un  noyau  induré. 

2®  La  seconde  éruption  n’a  guère  d’analogue  dans  les  affec¬ 
tions  connues  de  la  peâu. 

Elle  consiste,  dans  l’existence,  aux  membres  inférieurs,  rare¬ 
ment  ailleurs,  de  plaques  de  forme  allongée  ou  assez  exactement 
arrondies,  de  plusieurs  centimètres  de  diamètre,  à  bords  mame¬ 
lonnés,  d’une  teinte  rosée  ou  rouge-cerise  générale,  mais  jaunâtre 
en  quelques  points,  comme  si  du  pus  était  infiltré  sous  l’épidêrme. 

Le  siège  de  prédilection  est  le  mollet,  même  lorsque  l'érüption 
récidive.  Chez  deux  de  mes  malades,  qui  en  ont  été  atteints 
trois  ou  quatre  fois,  les  plaques  Se  sont  toujours  montrées  aux 
mollets.  Je  l’ai  observée  aussi  à  l’avant-bras. 

Le  Centre  dès  plaques  est  quelquefois  mamelonné  comme  ses 
bords;  ces  mamelons  sont  formés  par  des  pustules  acnéiformes 
qui  sè  sont  groupées  pour  former  des  tumeurs  ;  ils  peuvent  faire 
à  la  surface  de  la  peau  Une  saillie  dé  3  à  4  millimètres  et  Ont  une 
base  très-dure  ;  ces  mamelons  restent,  pendant  quelques  jours, 
arrondis,  puis  ils  s’affaissent  en  partie  loi’squs  leurs  sommets  lais¬ 
sent  suinter  une  sérosité  puriforme.  On  Voit  alors  au  centré  de 
Chaque  mamelon  une  dépression  ombiliquée  par  iaqUelle  suinte 
un  liquide  crémeux  qui,  en  se  séchant  j  forme  des  croûtes  jau¬ 
nâtres  épaisses.  . 

Ces  mamelons  sont  très-douloureux  au  moindre  toucher,  et  la 
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marche  en  est  rendue  quelquefois  impossible.  Il  est  à  noter  que 
le  centre  déprimé  des  mamelons  est  le  siège  d’une  insensibilité 
absolue  au  tact  et  à  la  douleur. 

Ces  mamelons  sont  entourés  d’une  auréole  rougeâtre  et  d’un 
peu  d’œdème. 

Ils  s’affaissent  lorsque  le  liquidé  qu’ils  renferment  s’en  est 
échappé;  mais  cet  affaissement  est  très-lent,  et  le  suintement  qui 
peut  durer  un  an,  donne  facilement  naissance  à  des  croûtes 
épaisses  très-tenaces. 

Ces  plaques  présentent  quelquefois  une  persistance  inouïe, 
parce  qu’elles  sont  entretenues  par  des  éruptions  successives  de 
nouveaux  groupes  de  pustules  et  de  nouveaux  mamelons. 

J’ai  vu  deux  malades  chez  qui  les  tumeurs  des  jambes  avaient 
été  remplacées  par  des  ulcères  atoniques,  dont  le  fond  rosé  pré¬ 
sentait  un  peu  l’apparence  de  végétations  et  exhalait  une  odeur 
fétide.  La  pression  sUr  ces  ulcères  déterminait  une  douleur  ana¬ 
logue  à  celle  de  coupures  légères  des  doigts.  Gés  ulcères  se  sont 
plus  tard  recouverts  de  croûtes  épaisses,  d’une  couleur  jau¬ 
nâtre  sale,  et  d’une  odeur  fétide. 

Chez  un  de  ces  malades,  la  durée  de  ces  ulcères  a  été  de  trois 
mois,  et  chez  le  second  de  sept  mois. 

Je  n’ai  jamais  observé  de  tuméfaction  ganglionnaire  concomi¬ 
tante,  ni  de  lièvre. 

Lorsque  ces  tumeurs  et  ces  ulcères  guérissent,  ils  laissent  à 
leur  suite  des  traces  indélébiles  consistant  en  taches  jaunâtres 
couvertes  de  squames  ;  pendant  les  premiers  temps,  on  sent  dans 
le  tissu  Cellulaire  sous-cutané  des  noyaux  au  niveau  desquels  les 
malades  accusent  des  démangeaisons,  et  même  des  douleurs,  des 
crampes. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  a  embarrassé  plus  d*un  médecin 
à  qui  mes  malades  avaient  été  demander  conseil,  et  j’ai  tu  plus 
d’un  confrère  qui  n’a  voulu  croire  que  c’était  là  Une  éruption 
bromurée  que  lorsqu’elle  a  disparu  en  quelques  jours,  sous  l’in- 
fluence  de  la  suspension  du  médicament. 

Il  suffit,  en  effet,  de  quatre  à  six  jours  de  non  administration 
du  bromure  de  potassium  pour  que  l’éruption  disparaisse. 

En  outre  de  ce  diagnostic,  que  l’on  pourrait  appeler  négatif,  on 
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peut  reconnaître  la  nature  de  ces  tumeurs  par  l’existence  simul¬ 
tanée  de  pustules  d’acné  sur  d'autres  parties  du  membre  et  du 
corps,  par  l’aspect  des  mamelons  qui  sont  évidemment  formés 
par  la  réunion  de  plusieurs  pustules  d’acné  groupées  dans  un 
petit  espace,  par  l’apparence  ombiliquée  et  l’insensibilité  du  cen¬ 
tre  des  mamelons,  par  le  suintement  séro-purulent  qui  s’y  fait, 
et  enfin  par  la  connaissance  de  la  médication  bromurée. 

Cette  éruption  ressemble  uu  peu  à  du  rupia. 

Le  développement  complet  de  ces  tumeurs  se  fait  parfois  d’une 
façon  très-rapide,  en  trois  ou  quatre  jours.  C’est  ainsi  que  cela 
se  passa  chez  un  enfant  de  H  ans,  qui  avait  commencé  par  pré¬ 
senter  à  la.  jambe  une  seule  pustule,  et  qui,  trois  jours  après, 
portait  une  de  ces  éruptions  du  diamètre  de  7  millimètres. 

L’ouverture  prématurée  de  ces  pustules  ne  m'a  pas  paru  favo¬ 
rable. 

Dans  ces  cas,  je  recommande  beaucoup  aux  malades  de  boire 
des  boissons  diurétiques  simples  et  nitrées,  et  de  prendre  des 
laxatifs.  Les  lotions  avec  de  l’eau  alcoolisée  sont  quelquefois 
très-efficaces. 

3®  Le  troisième  genre  d’éruption  est  absolument  comparable 
à  l’érythème  ortié. 

4°  Plusieurs  de  mes  malades  ont  été  aussi  atteints  d’eczéma 
sécrétant  des  jambes  et  de  pityriasis  très-étendu  du  cuir  chevelu. 
Cette  variété  d'eczéma  ne  cède  que  lorsque  les  doses  du  médica¬ 
ment  sont  éloignées  ou  supprimées. 

Ces  éruptions  diverses  n’exercent  aucune  influence  favorable 
sur  l’épilepsie,  ainsi  que  le  démontrent  41  observations,  ayant 
six  ans  de  date,  de  malades  qui  ont  été  soumis  au  traitement 
par  le  bromure  de  potassium. 

Parmi  ces  41  épileptiques,  30  ont  eu  de  l’acné,  11  n’en  ont  ja¬ 
mais  eu. 

Parmi  les  30,  13  peuvent  être  considérés  comme  guéris,  7  sont 
améliorés,  2  ne  présentent  aucune  amélioration. 

Ainsi  l’éruption  cutanée  n’a  eu  aucune  influence  ;  ceux  qui 
n’en  ont  pas  eu,  ont  guéri  un  peu  plus  que  ceux  qui  en  ont  eu. 
Le  nombre  des  guérisons  a  été  à  peu  près  égal  dans  les  deuij  cas, 
e’<BSt-à-dire  la  moitié. 
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r.  Parmi  les  11,  6  peuvent  être  considérés  comme  guéris,  3 
comme  améliorés;  2  ne  présentent  aucune  amélioration. 

0“  Elimination  du  bromure  de  potassium. 

L’histoire  de  l’élimination  du  bromure  de  potassiuna  et  des 
différences  dans  la  tolérance  pour  ce  médicament  présente 
encore  quelques  obscurités. 

Comment,  en  effet,  expliquer  la  tolérance  remarquable  des 
enfants  pour  des  doses  de  10  à  12  grammes,  comparativement  à 
celle  des  adultes  et  à  celle  de  certains  individus  qui  ne  peuvent 
supporter  longtemps  des  doses  de  8  à  10  grammes. 

J’ai  pensé,  tout  d’abord,  que  l’élimination  se  faisait  abondam¬ 
ment  par  les  reins  chez  les  enfants,  mais  les  analyses  conscien' 
cieuses  suivantes,  opérées  par  M.  Sonnerat,  m’ont  démontré  que 
l’élimination  ne  se  fait  pas  plus  rapidement  par  cette  voie  que 
chez  l’adulte,  et  que  celle  parle  rectum  est  à  peu  près  nulle  chez 
l’adulte  et  chez  l'enfant. 

Il  resterait  à  étudier  l’élimination  comparative  par  la  peau 
chez  l’enfant  et  chez  l’adulte;  mais  cette  question  me  semble 
être  d’une  grande  difficulté;  d'exécution,  parce  qu’il  faudrait 
faire  cette  analyse  pendant  les  ébats  et  les  jeux  de  l’enfant,  alors 
que  sa  peau  fonctionne  le  plus. 

Les  analyses  quantitatives  et  qualitatives  d’urines  faites  par 
M.  Sonnerat,  pharmacien,  au  moyen  des  procédés  de  Wacken- 
roder,  de  ceux  indiqués  par  Boley  et  Guérard,  ont  donné  les  ré¬ 
sultats  suivants  : 

{'''‘Analyse.  600  cent,  cubes  d’urine  de  vingt-quatre  heures, 
d’une  enfant  de  12  ans,  qui  prend  par  jour  depuis  un  mois 
12  gr.  50  de  bromure  de  potassium  pur,  renferment  2  gr.  92, 
c’est-à-dire  pour  1  litre,  5  gr.  de  bromure.  (Blot.) 

2®  Analyse.  475  cent,  cubes  d’urine  de  vingt-quatre  heures 
d’une  enfant  de  13  ans,  qui  prend  par  jour  depuis  trois  mois 
12gr.  de  bromure  de  potassium,  sont  traités  comme  dans  le  pre¬ 
mier  cas  par  le  procédé  de  transformation  du  bromure  et  du 
chlorure  alcalins  de  l’urine  en  bromure  et  chlorure  d’argent,  et 
de  réduction  de  celui-ci  par  l’hydrogène.  (Ameline.) 
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Le  litre  d’urine  renférme  0,922  millig.  de  bromure  de  potas¬ 
sium. 

3°  Analyse.  Voici,  d’autre  part,  l’analyse  (quantitative  d’une 
urine  de  vingt-quatre  heures  d’un  adulte  qui  prenait  par  jour 
depuis  deux  ans  et  plus,  10  grammes  de  bromure  de  potassium. 
(Salathé.) 

M.  Sonnerat  a  opéré  sur  360  grammes  de  cette  urine  par  le 
procédé  indiqué  par  Wackenroder,  et  a  obtenu  3gr.  78“  de  bro¬ 
mure  pour  les  360  gr.  d’urine. 

Soit  8  gr.  5S  de  bromure  pour  1000  d’urine. 

4®  Analyse.  L’urine  d’une  enfant  de  11  ans  qui  prend  depuis 
un  an  du  bromure  de  potassium,  et  depuis  un  mois  13  grammes, 
renferme  par  litre  7  gr.  00  de  bromure.  (Krech.) 

8®  Analyse.  L’urine  d’une  jeune  fille  de  17  ans,  qui  prend  de¬ 
puis  six  mois  de  6  à  10  gr.  de  bromure  de  potassium,  et  depuis 
un  mois  10  gr.,  renferme,  par  litre,  3  gr.  882  de  bromure. 
(Plâyoult.) 

6®  Analyse.  L’urine  d’une  adulte  de  25  ans  qui  prend  depuis 
deux  mois  8  gr.  de  bromure  de  potassium,  renferme,  par  litre, 
4  gr.  18  de  bromure.  (Landot.) 

La  pl  upart  de  ces  résultats  n  e  me  donn  au  t  pas  une  représentation 
suffisante  des  doses  ingérées  de  bromure,  je  me  suis  demandé 
si  le  médicament  ne  s’éliminerait  pas  en  notable  quantité  avec 
les  matières  fécales  :  et  j’ai  fait  recueillir  sur  une  malade  qui 
prenaitj  depuis  3  mois,  8  grammes  de  bromure  de  potassium, 
les  fèces  et  l’urine  de  24  heures.  Les  fèces  ont  été  évacuées  avec 
de  l’huile  de  ricin  et  j’ai  prié  M.  Sonnerat  d’en  faire  l’analyse 
chimiijile. 

Les  fèces  ont  été  d’abord  calcinées,  en  évitant  toute  projec¬ 
tion;  puis  lé  charbon  a  été  complètement  épuisé  par  l’eau  distil¬ 
lée  bouillante.  Puis  une  portion  du  liquide  obtenu  (le  tiers")  a  été 
mise  de  côté  pour  l’analyse  quantitative. 

Le  liquide  étant  très-alcalin  par  la  soude  ajoutée  pendant  la 
calcination  dés  fèces,  a  été  rendu  neutre  par  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  peu  étendu.  L’opération  a  été  faite  sur  cette  solution 
neutre. 

Celle-ci,  après  addition  d’acide  nitrique  et  d’une  solution 
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d’indigo  ne  décolore  pas  cette  dernière  Sous  l’influence  de  la 
chaleur. 

Elle  ne  jaunit  pas  après  addition  d’eau  chlorée  et  ne  laisse  à 
l’éther  avec  lequel  on  la  lave  dans  ces  conditions,  aucune  coIot 
ration  jaune 

Les  matières  fécales  ne  renferment  donc  pas  de  bromure  de 
potassium,  ou  bien  si  elles  en  renferment,  ce  sont  des  traces  seu‘ 
lement  que  les  moyens  chimiques  ne  permettent  pas  de  dé¬ 
celer. 

Le  liquide  qui  avait  été  mis  de  côté  pour  l’essai  quantitatif  et 
qui  n’était  que  le  tiers  du  volume  total,  a  été  soumis  au  même 
dosage  que  les  précédentes  urines. 

Après  le  traitement  par  le  chlore,  la  diminution  de  poids 
h’a  été  que  de  0.02  cent.,  ce  qui  fait  pour  le  volume  total 
0,06  cent. 

0,  06  X 1  )  196  =  0  gr.  1077,  est  donc  la  quantité  de  brome,  ce 
qui  d’après  l’équation 

~  _  2:^^  _0  gr.  159  mill.  de  bromure  de  potassium. 

Ainsi  les  fèces  ne  renferment  presque  pas  de  bromure  de  po¬ 
tassium. 

Quant  à  l’urine  de  cette  malade  recueillie  pendant  les  mêmes 
24  heures  que  les  fèces,  le  résultat  de  l’analyse  quantitative  a 
été  qu’elle  en  renfermait  pour  un  litre  4  grammes. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  deux  dernières  analyses  est  q  ué 
l’urine  et  lestèces  ne  sont  pas  les  seuls  produits  excrémentitiels 
par  lesquels  s’élimine  tout  le  bromure  de  potassium,  et  qu’il 
faudrait  rechercher  quelle  est  la  quantité  qui  sort  de  l’organisme 
par  la  peau  et  par  la  salive. 

(les  analyses  font  voir  en  outre  que  rien  n’est  variable  comme 
la  quantité  de  bromure  éliminée  par  l’urine  et  que  l’élimination 
par  les  reins  n’est  pas  plus  abondante  chez  les  enfants  que  che 
les  adultes. 

Si  j’én  juge  par  les  trois  analyses  faites  sur  des  urines  d^a- 
dultes,  l’élimination  par  24  heures  ne  se  fait  pas  suivant  des 
règles  constantes;  tantôt  la  quantité  éliminée  est  d’un  sixième 
tantôt  d’un  quart  par  rapport  à  la  quantité  ingérée. 
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Ce  sont  ces  variations  et  ces  différences  qui  doivent  expliquer 
comment  des  malades  sont  atteints  de  bromisme,  et  comment  le 
médicament  s’emmagasine  dans  les  glandes  de  la  peau  jusqu’à 
produire  les  éruptions  si  incommodes  que  j’ai  décrites  plus 
haut. 

Ho  Valeur  thérapeutique  du  bromure  de  potassium. 

.Après  avoir  ainsi  exposé  l’historique  de  la  médication  bro^ 
murée,  les  propriétés  physiologiques  et  les  inconvénients  du 
bro?nure  de  potassium,  il  me  reste  à  dire  quelle  est  sa  valeur 
thérapeutique  et  quelles  sont  les  affections  contre  lesquelles  il 
est  réellement  utile. 

II  est  d’abord  indispensable  de  bien  établir  que  le  bromure  de 
potassium  agit  de  deux  façons  différentes,  et  que  le  médecin 
doit,  s’il  veut  réussir,  se  conformer  à  cette  double  donnée  phy¬ 
siologique  . 

Ce  médicament,  en  effet,  exerce  une  action  sédative  sur  le 
cordon  médullaire  et  sur  le  bulbe,  et  une  action  constrictive  sur 
les  fibres  musculaires  des  capillaires  qui  se  traduit  par  l’anémie 
des,  organes  et  des  tissus, 

La  première  action  explique  l’efficacité  qu’il  a  contre  tous  les 
états  morbides  dans  lesquels  la  moelle  et  le  bulbe  sont  plus  ou 
moins  excités,  c’est-à-dire,  pour  ne  citer  que  les  principaux,  dans 
l’épilepsie,  la  chorée,  le  tétanos  simple  et  traumatique,  dans 
l’irritabilité  spinale  des  hystériques,  des  anémiques,  dans  la  pa¬ 
raplégie  douloureuse  des  femmes  nerveuses,  dans  les  douleurs 
et  dans  les  crampes  d’origine  spinale. 

Il,,p, 'est  au  . contraire  d’aucune  utilité  dans  les  douleurs  d’ori¬ 
gine  périphérique,  ,  dans  la  gastralgie  et  en  général  dans  les 
états,  douloureux  qui  n’on.t  pas  .une  origine  spinalq. 

P.ar  son  action  ,  cppstrictive  sur  les  fibres  musculaires  dss 
vaisseaux  capillaires,  il  a  la  propriété  d’anémier  les  tissus,  et  il 
est  employé  avec  avantage  dans  les  affections  congestives  viscé¬ 
rales  simples,  lorsqu’il  n’existe  pas  de  néoplasiej  j’ai  souvent 
ainsi. réussi  à  combattre  avantageusement  la  congestion  méningo  - 
cérébrale  simple. 

Quant  à  la  inéningo-encéphalite  chronique  diffuse,  et  quant  à 
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d^'autres  hyperémies  inflammatoires  accompagnées  d’exsudats 
plastiques,  de  prolifération  de  tissu  conjonctif,  et  d'organisation 
de  tissus  nouveaux,  elles  ne  sont  pas  arrêtées  par  celte  médica¬ 
tion  pasplus  que  par  le  bromure  d’ammonium. 

C’est  l’action  constrictive  sur  les  vaisseaux  qui  donne  d’heu¬ 
reux  résultats  dans  la  spermatorrhée. 

C’est  par  le  même  procédé  que  le  bromure  de  potassium  dimi¬ 
nue  la  plupart  des  sécrétions,  l.es  sécrétions  buccale,  pharyngée 
et  probablement  stomacale.  Son  action  sur  la  sécrétion  vaginale 
est  aussi  très^rapide;  deux  ou  trois  doses  de  1  gramme  chacune 
font  disparaître  la  leucorrhée  simple. 

Je  reviendrai  un  moment  sur  le  traitement  par  le  bromure  de 
quelques  maladies  que  j’ai  nommées  tout  à  l’heure. 

A.  Epilepsie, 

L’efficacité  du  bromure  de  potassium  dans  l’épilepsie  est  un 
fait  incontestable;  elle  est  telle  que  des  épileptiques  en  guéris¬ 
sent.  Il  n’échoue  absolument  que  chez  l’épileptique  qui  est  en 
puissance  d’hérédité  tuberculeuse,  qui  est  né  d’ascendants  al¬ 
coolisés,  qui  a  une  malconformation  du  crâne;  chez  celui  qui  se 
livre  à  l’onanisme,  à  l’alcoolisme,  chez  celui  qui  est  atteint  de 
tubercules  cérébraux  et  quelquefois  dans  l’épilepsie  qui  est  pro¬ 
voquée  par  la  menstruation. 

Le  bromure  de  potassium  ne  donne  presque  jamais  de  résul¬ 
tats  favorables  chez  l’épileptique  qui  est  atteint  d’un  trouble 
mental  quelconque;  chez  celui  qui  est  devenu  dément,  hémiplé¬ 
gique,  paraplégique,  chez  celui  qui  a  perdu  l’usage  d’un  sens, 
parce  que  ces  états  morbides  secondaires  sont  causés  par  des 
épanchements  plastiques,  par  des  processus  inflammatoires,  qui 
ont  atrophié  qn  ou  plusieurs  nerfs  crâniens,  par  de  la  sclérose 
partielle,  par  des  foyers  hémorrhagiques  ou  de  ramollissement 
de  la  substance  cérébrale,  toutes  lésions  qui  servent  d’épine  et 
irritent  incessamment  la  substance  nerveuse. 

L’épilepsie  héréditaire  n’est  pas  nécessairement  incurable. 

La  grande  quantité  des  attaques  n’empêche  pas  d’améliorer 
et  même  de  guérir  l’épilepsie.  Ainsi  le  chiffre  de  4000  attaques 
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et  au  delà  ne  constitue  pas  une  certitude  de  non-amélioration  ; 
de  même  la  durée  de  la  maladie  n’est  pas  un  pronostic  défavo¬ 
rable  infaillible,  car  j’ai  pu  suspendre  les  attaques  chez  des  épi¬ 
leptiques  de  IS  ans. 

Les  absences,  les  vertigçs,  les  auras  et  les  préludes  résistent 
davantage  au  bromure  de  potassium  que  les  attaques  et  les 
accès. 

Les  malades  qui  n’ont  que  des  vertiges  sont  très-difficiles  à 
guérir. 

L’épilepsie  qui  a  récidivé  est  à  peu  près  incurable, 

Le  bromure  de  potassium  est  d’un  autre  côté  d’une  grande 
efficacité  contre  l’épilepsie  idiopathique  et  il  la  guérit  presque 
sûrement  et  à  partir  des  premières  doses  thérapeutiques,  lors¬ 
que  l’individu  n’a  pas  eu  cinquante  attaques. 

J’ai  été  assez  heureux  pour  obtenir  les  résultats  suivants  chez 
96  épileptiques  que  je  traite  depuis  six  à  huit  ans. 

Sur  9  malades  qui  avait  eu  de  3  à  10  attaques,  6  n’ont  plus  de 
phénomènes  morbides,  ni  attaques,  ni  absences,  ni  vertiges,  2 
sont  améliorés,  1  seul  n’a  éprouvé  aucun  changement. 

Sur  11  malades  qui  avaient  de  10  à  50  attaques,  6  n’ont  plus 
de  phénomènes  morbides  ;  4  sont  améliorés,  1  n’a  présenté  au^ 
cune  modification. 

Sur  8  malades  qui  avaient  eu  de  50  à  100  attaques,  1  n’a  plus 
de  phénomènes  morbides  depuis;  6  sont  améliorés;  1  n’a  pas 
éprouvé  de  mieux. 

Sur  14  malades  qui  avaient  eu  de  100  à  300  attaques,  4  n’ont 
plus  de  phénomènes  morbides;  6  sont  améliorés;  chez  4,  l’épi- 
lepsie  a  résisté  à  la  médication.  -, 

Sur  10  malades  qui  avaient  eu  de  300  à  500  attaques,  1  n’a 
plus  de  phénomènes  morbides  depuis  ;  6  vont  mieux;  3  sont 
dans  le  même  état. 

Chez  14  malades  qui  ont  eu  de  500  à  lOOO  attaques,  il  y  a  7 
améliorations  et  7  insuccès. 

Chez  15  malades  qui  ont  eu  de  1000  à  4000  attaques,  1  n’a 
plus  de  phénomènes  morbides ,  5  sont  améliorés,  9  sont  dans  le 
même  état. 

Chez  10  malades  ayant  eu  4000  et  plus  d’attaques,  un  n’a  plus 
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de  phénomènes  morbides,  5  sont  améliorés,  9  sont  dans  le  même 
état. 

Ainsi  sur  96  épileptiques,  20  n’ont  plus  aucun  phénomène 
morbide. 

Parmi  ces  20  malades,  2  étaient  épileptiques  depuis  6  mois  au 
plus  ; 

1,  depuis  1  an  au  plus; 

1,  depuis  2  ans  au  plus  ; 

1,  depuis  3  ans  au  plus; 

3,  depuis  S  ans  au  plus; 

5,  depuis  10  ans  au  plus; 

4,  depuis  IS  ans  au  plus; 

3,  depuis  20  ans  au  plus. 

La  cessation  de  tous  les  phénomèmes  morbides,  attaques,  se¬ 
cousses,  absences,  vertiges,  préludes,  auras,  et  le  retour  à  l’état 
normal  datent'; 

Pour  4,  de  S  ans  ; 

Pour  3,  de  6  ans; 

Pour  8,  de  7  ans  1^2; 

PourS,  de7ansli2; 

Pour  1,  de  8  ans. 

Tous  ces  20  malades  continuent,  sauf  2,  à  prendre  du  bro¬ 
mure  de  potassium  à  des  intervalles  de  deux  à  quatre  jours,  et  à 
des  doses  de  3  à  5  grammes,  2  ont  ce.ssé  d’eux-mêmes  d’en 
prendre  depuis  12  à  13  mois,  et  l’état  morbide  ne  s’est  pas  repro¬ 
duit. 

La  méthode  que  je  suis  depuis  huit  ans,  soit  dans  ma 
pratique  privée,  soit  à  l’hôpital,  me  donne  en  général  des 
résultats  satisfaisants,  de  telle  sorte  que  je  suis  dès  aujourd’hui 
en  mesure  d’affirmer  que  les  malades  dont  l’épilepsie  est  idio¬ 
pathique,  n’a  pas  amené  de  troubles  men  taux  et  est  d’une 
intensité  moyenne,  cessent,  le  plus  ordinairement,  dès  les  pre" 
mières  doses  thérapeutiques,  d’av  .ir  des  attaques,  alors  même 
que  la  maladie  est  héréditaire  ;  auî;  i  je  ne  saurais  comprendre 
le  discrédit  qu’un  médecin  étranger  jetait  tout  récemment  sur 
ce  médicament. 
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Pour  s’expliquer  ce  jugement  il  faut,  ou  bien  que  le  médecin 
n’emploie  pas  de  bromure  pur,  ou  bien  qu’il  ne  le  donne  pas  à 
des  doses  thérapeutiques.  : 

B.  Attaques  épileptiformes. 

Le  bromure  de  potassium  est  d’une  utilité  incontestable  même 
dans  l’épilepsie  qui  est  liée  à  des  lésions  cérébrales,,  congéni¬ 
tales,  à  l’imbécillité,  à  l’idiotie,  et  même  contre  les  attaques  épi¬ 
leptiformes  symptomatiques  de  raniollissement  cérébral.  C’est 
ainsi  que  j’ai  pu  suspendre  depuis  plus  de  trois  ans  les  attaques 
convulsives  d’une  jeune  idiote  de  14  ans ,  épileptique  de¬ 
puis  son  bas  âge,  et  arrêter  les  attaques  chez  un  certain,  nombre 
d’hémiplégiques. 

Tout  récemment  il  a  été  fait,  dans  le  service  de  M.  J.  Falret, 
l’autopsie  d’un  de  mes  anciens  malades  chez  qui  le  bromure 
avait  suspendu  les  attaques  et  avait  réduit  l’affection  à  quelques 
vertiges.  Cet  épileptique  avait  une  tumeur  cérébrale. 

C.  Chorée.  —  J’ai  pu  guérir  avec  le  bromure  de  potassium  des 
chorées  d’une  gravité  exceptionnelle  ayant  amené  la  perte  de  la 
parole,  delà  paraplégie,  de  l’incontinence  de  Turine  et  des  ma¬ 
tières  fécaies,  et  à  plus  forte  raison,  des  chorées  légères. 

De  même  que  pour  l’épilepsie,  je  n’ai  réussi  qu’â  la  condition 
J’agir  fortement  sur  le  bulbe  et  de  supprimer  un  certain  nombre 
d’actes  réflexes  qui  ont  besoin  de  sa  participation. 

Tout  récemment  encore  je  donnais  des  soins  à  une  jeune  fille 
de  16  ans,  atteinte  de  chorée  unilatérale.  Je  donnais  depuis  15 
jours  le  bromure  de  potassium  sans  aucun  résultat  avantageux, 
lorsque  je  iri’âssurai  que  la  nausée  réflexe  persistait.  J’augmentai 
la  dose  jusqu’^  (ie  que  ce  dernier  phénomène  fût  supprimé,  et 
dès  les’jôürs  suivants,  la  clioréè  cessa  et  ne  s’est  pas  reproduite. 

'  D.'  Ti'ouhïes  iierbeux  périphériques  médullaires. 

Le  bromure  de  potassium  est  aussi  avantageux  dans  le  cas  de 
phénomènes  nerveux  périphériques,  d’origine  médullaire,  qui 
ont  une  physionomie  parfois  singulière,  et  dont  la  forme  la  plus 
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simple  consiste  en  fourmillements,  en  crampes  et  en  secousses, 
et  dont  la  forme  la  plus  grave  correspond  aux  phénomènes  spas¬ 
modiques  initiaux  de  certains  tétanos  traumatiques. 

J’avais  remarqué,  en  effet,  pendant  le  Siège,  que  la  moitié 
ou  à  peu  près  des  soldats  blessés  apportés  dans  le  service 
de  M.  Gruveilhier,  à  la  Salpêtrière  qui  ont  eu  le  tétanos,  ont 
présenté  pendant  quelques  jours  auparavant  des  secousses  clo¬ 
niques  et  du  tremblement  dans  le  membre  blessé,  pour  peu  qu’on 
le  touchât  et  pendant  les  pansements. 

Aussi,  étant  averti  de  la  gravité  de  ces  phénomènes,  je  donnai 
le  bromure  de  potassium  à  tous  les  soldats  blessés  et  apportés 
dans  mon  service,  qui  présentèrent  ces  phénomènes  musculaires, 
et  jai  été  assez  heureux  pour  ne  voir  survenir  aucun  tétanos, 
quoique  l’un  d’eux  en  ait  présenté  les  premiers  phénomènes 
pendant  vingt-quatre  heures. 

Je  donnai  dans  7  de  ces  cas  le  bromure  de  potassium  à  la  dose 
de  6  â  il  grammes  par  jour. 

E.  Tétanos. 

Plusieurs  observations  ont  déjà  été  publiées  démontrant  l’heu¬ 
reuse  influence  du  bromure  de  potassium  sur  le  tétanos.  . 

Je  puis  y  ajouter  le  résultat  de  mon  expérience  personnelle, 
qui  m’a  démontré  que  cette  efficacité  est  très-réelle. 

J’en  ai  fait  l’expérience  pendant  le  Siège,  dans  le  service  de 
mon  collègue,  M.  Gruveilhier,  à  la  Salpêtrière,  sur  des  soldats 
blessés  chez  lesquels  le  tétanos  avait  résisté  à  de  très-hautes 
doses  de  chloral. 

Un  entre  autres,  le  nommé  Âud.,  du  42°  de  ligne,  avait  été 
blessé  le  30  novembre  1870,  à  la  cuisse  droite,  par  une  balle  qui 
était  entrée  par  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite,  et  était 
sortie  par  la  face  externe. 

Le  12  décembre,  quelques  secousses  cloniques  se  produisirent 
dans  ce  membre  pendant  le  pansement. 

Le  lendemain,  le  membre  était  trouvé  en  état  de  contracture 
et  étendu.  On  ne  pouvait  le  fléchir.  Le  D'"  Gruveilhier  et  moi 
nous  ordonnâmes  10  grammes  de  chloral;  mais  pendant  onze 
jours,  l’état  ne  fit.  que  s’aggraver,  et  le  douzième  jour,  la  respi- 
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ration  était  très-généej  les  4  membres  étaient  étendus  et  raides, 
le  malade  ne  pouvait  parler,  ouvrir  la  bouche,  et  se  cambrait 
par  intervalles  en  arrière. 

En  présence  de  l’insuccès  évident  du  chloral,  M.  Cruveilhier 
et  moi  nous  ordonnâmes  du  bromure  de  potassium  à  la  dose 
initiale  de  8  grammes  et  3  injections  sous-cutanées  de  morphine 
par  jour,  chacune  de  0,03  c.  dans  la  cuisse  droite. 

Lé  troisième  jour,  l’état  du  blessé  s’était  amélioré,  et  quatorze 
jours  après,  ce  soldat  était  complètement  guéri  du  tétanos. 

2  autres  guérisons  de  soldats  blessés  et  atteints  de  tétanos 
aussi  grave,  me  font  penser  que  cette  médication  est  une  des 
meilleures  et  des  plus  rationnelles  que  l’on  puisse  instituer 
contre  cè  terrible  accident. 

Le  bromure  de  potassium  est  encore  efBcace  dans  tous  les  cas 
où  il  y  a  excitation  de  la  force  excito -motrice  de  la  moelle,  ainsi 
suivant  Siredey,  contre  les  douleurs  qui  accompagnent  Vatamie 
locomotrice  •progressive. 

Le  bromure  de  potassium  m’a  rendu  encore  les  meilleurs  ser¬ 
vices  dans  Yirritabiliié  spinale  des  hystériques ,  dans  la  paraplégie 
douloureuse  des  femmes  nerveusés ,  et  enfin  dans  tout  phénomène 
d’origine  spinale. 

L’action  constrictive  que  le  bromure  dé  potassium  exerce  sür 
les  parois  vasculaires  le  fait  employer  contre  les  affections  con¬ 
gestives,  lorsque  l’on  a  affaire  à  une  hyperémie  simple,  non 
inflammatoifé,  non  accompagnée  d’épanchement  plastique,  ni 
de  production  de  tissu  nouveau.  C’est  ainsi  que  je  m’en  suis 
bien  trouvé  dans  l’hyperémie  cérébro-méningée  simple,  idiopathique 
ournèmé  symptomatique  dé  foyers  dé  ramollissement  et  d’hémor¬ 
rhagies. 

Le  bromure  de  potassium  a  produit  une  fois  entre  mes  mains 
sur  une  jeune  femme  atteinte  de  paraplégie  nerVeUse  et  dé  para¬ 
lysie  à  péü  près  complète  de  la  vèssiê,  des  effets  singuliers  qui 
ont  consisté  en  contractions  très-fréquentes  de  la  Vessie,  en  uri¬ 
nation  très-fréquente  et  enfin  en  retour  à  l’état  normal  de  la  vessie. 

Je  n’ai  pas  observé  Cet  èffet  chez  d’autres  malades. 

Tüues  soNt,  ou  k  peu  près,  lés  AFFECtiONS  contre  lesquelles  le 
bromure  de  potassium  est  utile. 
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tiujjô'ehâmp,  Oil  l’â  Vu,  est  vaste;  mais  il  demande  â  ne  pas  êWe 
a^ïàndi  démésuréittent ,  Si  l’on  ne  veut  paS  éprouver  de  mé- 
coinpte. 

Il  me  paraît  indispensable  de  restreindfe  l’emploi  du  médi¬ 
cament  aux  cas  où  le  éordon  médullaire  est  excité  et  où  il  a 
besoin  dé  calme,  et  â  ceux  où  il  y  a  lieu  d’exercer  une  action 
constrictive  sur  les  vaisseaux  capillaires  et  d’anémier  les  tissuS. 

Hors  ces  cas,  l’emploi  du  bromure  est  intempestif  et  ce  serait 
nuire  à  la  réputation  de  ce  médicament  de  l’employer  contre 
tontes  les  douleurs  et  contre  toutes  les  sensations  pénibles  de 
quelque  ordre  et  de  quelque  ôriglné  qu’elles  fussent. 

Le  bromure d’ ammonium  ne  m’a  pâs  paru  déterminer  complète¬ 
ment  les  mêmes  effets  que  le  bromure  de  potassium;  mais  il  a 
produit  sur  deux  malades  une  éruption  cutanée  ortiée,  analogue 
à  celle  qu’amène  quelquefois  le  bromure  de  potassium. 

Son  prix  plus  élevé  que  celui  du  bromure  de  potassium  et 
l’impossibilité  d’en  obtenir  de  l’Assistance  publique  pour  mon 
service,  m’ont  empêché  d’en  généraliser  l’emploi. 

Je  puis  pourtant  affirmer  que  le  bromure  d’ammoniüm  n’a 
aucune  action  sur  la  pârajysfe  yeWmk  ■ 

Le  bromure  de  sodium  produit  des  effets  identiques  à  ceux  du 
bromure  de  potassium. 

J’ai  employé  encore  chez  un  assez  grand  nombre  de  malades, 
le  bromure  de  cadmium,  mais  ce  médicament  produit  avec  la 
plus  grande  facilité,  et  à  des  doses  de  S  à  10  c.,  des  nausées  et 
des  vomissements  qui  en  tendent  l’administration  impossible. 


RBMARQtîag  StîË,  LES  BLËSSüiRËS  BAS,  ARMES  A  EËÜ  OBSER¬ 
VÉES  PENDANT  LË  SïÉûfE  DE  METZ  (igTÔ)  ET  CELÜÎ  DE 
PARIS  (1871), 

Par  le  D'  Gillette. 

(Suite.) 

S  II.  —  ConaEB3aATIOHS  OLIIOQUEB  sur  les  fractures  DBS  MEMBRES 

PAR  PROJEetlLES  DE  OUBRRE. 

Phénomèues  mmédiaUi  —  D’après  les  renseignements  que  nous 
avons  rêcueiliis,  nous  pouvons  dire  que  la  douleur  qui  accom¬ 
pagne  la  fracture  d’un  membre  par  arme  à  feu  n’est  pas  très- 
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vive,  quelquefois  même  elle  est  nulle.  Le  blessé  pepooit/mn 
choc  violent,  voilà  tout;  la  perforation  même  d’un  des  condyles 
du  fémur,  comme  nous  l’avons  vu  deux  fois,  ne  détermine  pas 
toujours  la  chute  immédiate  du  corps  :  Vhémorrhagie  n’est  pas 
non  plus  excessive  à  moins  de  lésion  de  vaisseaux  volumineux, 
et  encore  cette  dernière  condition  n’entraîne  pas  infailliblement 
un  écoulement  sanguin  considérable  : 

La  stupeur  locale,  surtout  pour  le  membre  inférieur,  est  au 
contraire  le  fait  le  plus  habituel  ;  elle  peut  s’étendre  au  loin 
avec  rapidité,  et  provoquer  en  quelques  jours,  quelques  heures 
môme,  un  engorgement,  une  modification  de  toute  une  partie  du 
corps  comme  le  prouve  cet  exemple  observé  à  l’ambulance  du 
Gours-la-Reine  : 

G. . .,  35  ans,  au  service  de  la  Commune,  homme  d’une  constitution 
très-vigoureuse,  est  blessé  le  9  avril  1871,  à  la  Porte-Maillot,  par  un 
éclat  d’obus  qui  lui  fait,  à  la  partie  interne  et  moyenne  de  l’avant- 
bras,  une  petite  plaie  au  fond  de  laquelle  on  sent  une  fracture 
comminutive  du  cubitus  :  aucun  vaisseau  important  n’a  été  lésé; 
l’avant-bras  est  mis  dans  une  gouttière  et  pansé  avec  des  com¬ 
presses  imbibées  d’eau  alcoolisée  :  des  pilules  d’opium.  Le  13, 
au  matin,  tout  le  membre  supérieur  gauche,  depuis  la  main  jusqu’à 
la  clavicule  du  même  côté,  est  extrêmement  tuméfié,  la  peau  est 
tendue  comme  celle  d’un  tambour;  elle  présente  par  places  une 
coloration  bleue  violette,  avec  phlyctènes  remplies  d’un  liquide 
roussâtre.  On  sent  une  crépitation  emphysémateuse  sur  tout  le  membre. 
Malgré  de  nombreuses  incisions,  le  malade  meurt  au  milieu  de  la 
journée. 

Comme,  dans  ce  cas,  il  est  impossible  d’attribuer  ces  symptômes 
foudroyants  de  gangrène  à  l’étendue  des  désordres  et  au  broiement 
considérable  des  parties  molles,  leur  explication  nous  semble 
assez  difficile  à  donner,  et  nous  ne  pouvons  guère  en  trouver  la 
cause  que  dans  la  stupeur,  dans  la  commotion,  dont  les  tissus  ont 
été  le  siège,  et  qui  locale  tout  d’abord,  s’est  généralisée  bien  vite. 

Les  phénomènes  immédiats  n’ont  pas,  à  moins  de  délabre¬ 
ments  énormes,  un  caractère  bien  alarmant;  les  fractures  intra- 
articulaires  elles-mêmes  du  genou,  de  l’épaule,  etc.,  offrent  tout 
d’abord  un  aspect  bénin  en  désaccord  avec  l’extïême  gra¬ 
vité  de  la  lésion  et  avec  les  symptômes  terribles  qui  vont  bientôt 
se  déclarer.  Dans  ces  derniers  cas,  malgré  l’apparence  très- 
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simple  de  la, blessure,  malgré  l’exiguïté  de  la  plaie  surtout  s’il 
s’agit  d’une  balle,  il  ne  faut  pas  que  le  chirurgien  s’en  laisse 
imposer  par  un  début  insidieux  et  donne  aux  parents  du  blessé 
des  espérances  qui  malheureusement  ne  se  réalisent  presque 
jamais. 

Phénomènes  consécutifs.  —  Les  trois  phénomènes  que  l'on  ob¬ 
serve  le  plus  habituellement  après  une  fracture  par  projectile  de 
guerre  et  qui  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  des  compli¬ 
cations  s’ils  ne  prennent  pas  une  extension  trop  grande,  sont  les 
suivants  :  la  fièvre  traumatique,  le  gonflemnt,  la  suppuration. 

Les  deux  premiers  existent  simultanément  et  ne  manquent 
pour  ainsi  dire  jamais  ;  symptômes  habituels  de  ces  sortes  de. 
fractures,  ils  peuvent,  soit  sans  cause  connue,  soit  par  suite  d’une 
thérapeutique  aussi  imprudente  que  mal  entendue,  prendre  des 
proportions  inquiétantes  et  donner  lieu  à  des  accidents  d’intoxi¬ 
cation  terribles,  à  des  signes  d’étranglement  intense  qui  amènent 
la  mort  des  blessés  en  quelques  jours;  bienheureux  quand,  au 
lieu  d’une  suppuration  franche  et  bien  accentuée  s’établissant 
avec  les  phénomènes  de  réaction  de  la  fièvre  traumatique,  on 
ne  voit  pas  un  liquide  séreux  grisâtre  et  fétide  infiltrer  toute  la 
couche  sous-cutanée  du  membre  et  donner  lieu  à  un  œdème 
purulent  avec  emphysème,  véritable  intoxication  putride  immé¬ 
diate  fort  dangereuse  et  à  laquelle  nous  avons  dû  la  mort  de 
beaucoup  de  nos  blessés. 

La  marche  de  ces  fractures  est  donc  loin  d’offrir  toujours  et 
d’une  façon  régulière  les  trois  périodes  classiques,  l'inflamma¬ 
tion,  la  suppuration,  enfin,  la  réparation  :  car  des  complications 
fort  graves  et  très -fréquentes  dont  nous  passerons  en  revue  les 
principales  dans  un  instant,  viennent  entraver  cette  marche. 

Le  travail  de  réparation  est  Iqng  à  s’effectuer  et  d’autant  plus 
que  la  suppuration  est  plus  abondante,  cependant  la  formation 
du  cal  n’est  pas  arrêtée  complètement  par  la  présence  du  pus, 
elle,  n’est  tout  au  plus  que  ralentie  : 

Ainsi,  chez  un  caporal  du  17®  de  ligne,  dont  la  partie  inférieure  du 
fémur  avait  été  broyée  par  un  coup  de  feu  â  Metz,  et  qui  mourut  d’é- 
puisem'ent  au  bout  de  deux  mois,  nous  avons  trouvé,  à  l’autopsie,  un 
commencement  de  consolidation  :  les  esquilles,  qui  étaient  très-nom- 
XXI.  13 


194 


MBMOIEES 


GINAUX. 


breuses,  se  trouvaient  soudées,  pour  quelques-unes,  par  un  cal  assez 
résistant,  et.étaient  réunies  à  d’autres  par  un  suc  agglutinatif  soit  di¬ 
rectement,  soit  par  l’intermédiaire  de  fibres  musculaires  ou  de  tissu 
cellulaire,  qui  certainement  jouaient  un  rôle  dans  la  formation  du 
cal  ;  le  tout  faisait  un  magma,  solide  dans  certains  endroits,  plus 
mollasse  dans  d’autres. 

J’ai  fait  représenter  (pl.  4)  une  fracture  sous-trochantérienne 
du  fémur  droit  en  voie  de  consolidation  ; 

La  pièce  a  été  prise  sur  un  soldat  atteint  d’un  coup  de  feu  à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  qui,  après  avoir  eu  la  variole,  mou¬ 
rut  albuminurique  à  l’ambulance  du  Cours-la-Reine,  plus  de  quatre 
mois  après  la  blessure.  On  y  retrouve,  au  point  de  vue  anatomique, 
tous  les  elîorts  que  la  nature  régénératrice  a  faits  pour  reconstituer 
la  diaphyse  fémorale.  En  voici  la  description  succincte  :  Ce  qui  frappe 
tout  d’abord,  est  le  déplacement  à  angle,  ouvert  en  dedans,  des 
deux  fragments  supérieur  et  inférieur  qui  ne  viennent  pas  au  con¬ 
tact,  mais  qui  sont  réunis  par  deux  autres  fragments  latéraux  (a,  b), 
jouant  le  rôle  d'attelles  naturelles  par  rapport  aux  deux  précédents  : 
c’est  au  niveau  des  points  (m,  n.)  que  ces  deux  fragments  latéraux 
viennent  se  souder  sur  le  fragment  inférieur,  dont  l’extrémité  poin¬ 
tue  (o)  est  libre  et  se  serait,  avec  le  temps,  probablement  nécrosée, 
formant  un  séquestre  invaginé  au  milieu  de  la  cavité  qu’auraient 
constituée  les  innombrables  stalactites  osseuses  qui  se  dirigent 
transversalement,  surtout  en  avant,  comme  des  ponts  périphériques 
destinés  à  réunir  les  différents  fragments  entre  eux.  En  arrière  (m,  m), 
se  trouvent  plusieurs  de  ces  végétations  osseuses  à  leur  début,  qui 
sont  le  résultat  de  l’ostéite  réparatrice  dont  l’os  a  été  le  siège  pen¬ 
dant  la  vie. —Dans  ce  bel  exemple,  le  cal  est  latéral  et  le  canal  mé¬ 
dullaire,  on  le  comprend,  est  interrompu  brusquement.  — Je  noterai 
enfin,  au  niveau  de  chacun  des  gros  fragments  latéraux,  un  travail 
de  résorption  centrale,  comme  si  la  nature  avait  voulu  aussi  faire  des 
efforts  pour  reconstituer,  de  toutes  pièces,  le  canal  médullaire  dont 
le  fémur  a  été  privé  par  le  traumatisme. 

Je  veux  rapporter  encore  ici  un  exemple  d’amputation  du  bras 
gauche,  que  j’ai  faite  sur  un  soldat  de  25  ans,  mort  d’infection 
purulente  au  bout  de  seize  jours  et  dans  laquelle  on  retrouve 
aussi  les  premiers  vestiges  de  la.  cicatrisation  osseuse  que  j’ai  cher¬ 
ché  à  représenter  le  plus  fidèlement  possible  dans  la  pl.  6  : 

Au  niveau  de  la  section  (s)  de  l’humérus,  existe  un  gros  champi¬ 
gnon  (a)  tout  à  fait  arrondi,  de  consistance  pulpeuse,  d’un  gris 
bleuâtre  se  continuant  on  p  avec  le  tissu  médullaire  dont ’il  n’est 
qu’une  excroissance  pathologique  ;  c’est  la  moelle  qui,  enflammée. 
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est  venue  faire  saillie  â  l’extérieur  et  a  formé  un  bouchon  provisoire 
sur  la  lumière  de  l’os  :  dans  certains  points,  cette  espèce  de  cou¬ 
vercle  est  adhérent  aux  parties  molles  périphériques.  Tout  autour  de 
ce  bouchon  et  de  l’orifice  de  section  osseuse,  se  rencontre  une  masse 
gclatiniforme  qui,  â  la  coupe,  permet  de  voir  des  plaques  plus  résis¬ 
tantes  (m,  m,  m),  dont  la  consistance  cartilagineuse  est  tout  à  fait  dif¬ 
férente  de  la  mollesse. des  autres  tissus:  elles  sont  élastiques,  jau¬ 
nâtres,  semblent  s’ôtre  développées  de  toutes  pièces  au  milieu  des 
muscles,  du  périoste  et  du  tissu  aponévrotique,  et  prédominent  sur¬ 
tout  à  la  partie  postérieure  du  pourtour  de  l’orifice  du  canal  médul¬ 
laire.  Ces  masses  cartilagineuses,  isolées  dans  plusieurs  endroits, 
réunies  dans  d’autres,  offrent  des  inégalités  au  toucher  et  envoient, 
dans  divers  sens,  des  prolongements  plus  ou  moins  arrondis,  dont  la 
longueur  et  la  forme  sont  très-variables.  Si  on  les  coupe,  comme  je 
l’ai  fait  (fîg.  ‘2,  pl.  6,  m,  m),  elles  présentent  un  aspect  de  granit  ca¬ 
ractérisé  par  des  myriades  de  petits  orifices,  au  milieu  desquels  on 
voit  dos  fibres  très-pâles  parallèles,  réunies  en  faisceaux,  qui  s’en- 
tre-croisent  les  uns  avec  les  autres.  Ces  masses  sont,  en  grande  partie, 
adhérentes  aux  parties  molles  périphériques  aux  dépens  desquelles 
elles  se  sont  développées  de  toute  évidence  :  elles  constituent  les 
premières  traces  d’ossification  do  la  section  de  l’humérus  ;  et  tous  les 
prolongements  dont  nous  venons  de  parler  sont  de  véritables  apo¬ 
physes  qui  représentent,  selon  nous,  les  premiers  vestiges  des 
stalactites  en  voie  de  formation,  et  qui  seraient  devenues  osseuses  si 
le  malade  avait  vécu  assez  longtemps  pour  les  laisser  s’incruster  de 
sels  calcaires. 

Fractures  de  l’avant-bras.  —  Les  fractures  de  l’avant-bras  et  prin¬ 
cipalement  celles  qui  n’intéressent  qu’un  os  ont  un  caractère  de 
gravité  bien  moindre  que  les  autres  fractures,  surtout  quand  il 
n’y  a  pas  lésion  d’une  artère  volumineuse.  Bien  souvent  il.n’y  a 
qu’un  os  cassé  et  c’est  le  cubitus  du  côté  gauche  qui  est  le  plus 
fréquemment  atteint  ;  sur  trente  cas  de  fractures  de  l’avant-bras 
par  coups  de  feu,  quatorze  fois  le  cubitus  gaucbe  avait  été  seul 
lésé  :  l’explication  de  ce  fait  nous  paraît  possible  à  donner, 
à  la  rigueur  :  c’est  bien  souvent  au  moment  où  le  soldat  tient  son 
fusil  en  joue  et  lâche  la  détente  que  le  choc  a  lieu;  or,  dans  cette 
position  l’avant-bras  gauche  qui  soutient  l’arme  est  un  peu  en 
demi-pronation  et  le  cubitus  est  l’os  le  plus  à  découvert  et 
par  conséquent  le  plus  exposé  à  être  brisé  par  le  coup  de  feu; 

Il  n’est  pas  rare  aussi  de  voir  la  lésion  porter  en  même  temps 
sur  l’avant-bras  et  sur  une  autrè  partie  du  corps  ;  ainsi  la  même 
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balle  fracture  l’avant-bras  et  fait  ou  une  contusion  de  la  paroi 
thoracique  ou  une  plaie  pénétrante  de  poitrine;  une  autre  tra¬ 
verse  l’avant-bras  gauche  puis  la  paroi  latérale  du  thorax  en  y 
produisant  un  séton  non  pénétrant;  d’autres  projectiles  lèsent 
en  même  temps  l’avant-bras  et  l’abdomen  ou  le  bassin,  etc. 

Nous  avons  vu  une  balle  fracturer  le  cubitus  gauche,  puis 
pénétrer  dans  le  bras  correspondant  où  j’ai  extrait  le  projectile. 
Dans  ce  dernier  cas,  l’avant-bras  et  le  bras  se  trouvaient  en 
flexion,  par  conséquent  très -rapprochés  l’un  de  l’autre,  et  il  n’est 
pas  étonnant  que  le  même  corps  étranger  ait  frappé  les  deux 
segments  du  même  membre.  A  moins  de  délabrements  considé¬ 
rables,  ces  fractures  ne  déterminent  pas  un  gonflement  énorme 
et  les  phénomènes  de  réaction,  dus  à  la  fièvre  traumalïque,  ne 
sont  jias  violents,  si  le  projectile  est  sorti  ou  a  pu  être  extrait 
peu  de  temps  après  la  blessure.  Si  l’on  voit  survenir  en  quel¬ 
ques  jours,  quelques  heures  même,  une  tuméfaction  insolite 
et  des  douleurs  intenses,  et  si  d’autre  part  il  n’existe  qu’une  ou¬ 
verture  à  l’avant-bras,  on  peut  être  sûr  que  le  corps  étranger 
seul  ou  accompagné  de  morceaux  de  vêtements  se  trouve  encore 
dans  les  chairs. 

Je  me  rappelle  un  caporal  voltigeur,  de  39  ans,  entré  à  l’ambu¬ 
lance  pour  une  fracture  comminutive  du  cubitus  gauche  par 
coup  de  feu  :  une  douleur  très-violente  et  une  tension  considé¬ 
rable  du  coude  et  de  la  partie  inférieure  du  bras,  survenues  en 
peu  de  temps,  nous  obligèrent  à  pratiquer  l’amputation  très- 
haut.  Nous  trouvâmes  après  la  section  de  l’humérus  un  trajet 
allant  jusqu'à  l’aisselle  et  au  fond  duquel  se  trouvait  la  balle 
ayant  produit,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  une  blessure 
par  enfilade.  Les  hémorrhagies  secondaires  sont  assez  fréquentes 
dans  ces  sortes  de  lésions,  et  il  n’est  pas  rare  qu’elles  vous  met¬ 
tent  dans  la  nécessité  de  lier  jusqu’à  l’artère  axillaire.  Nous 
avons  été  témoin^  dans  un  cas  de  fracture  de  l’avant- bras  gauche, 
à  Metz,  d’un  phénomène  curieux,  ou  plutôt  d’une  véritable 
complication  que  nous  ne  trouvons  pas  citée  dans  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  cette  question  : 

Chez  un  soldat  du  80°  de  ligne,  nous  avons  vu  apparaître,  au  bout 
de  douze  jours,  au  niveau  du  double  orifice  produit  par  la  balle, 
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deux  espèces  de  champignons  fongueux  faisant  hernie  à  l’extérieur,  de 
couleur  grisâtre,  mamelonnés  et  assez  friables  pour  pouvoir  être 
enlevés  par  la  traction.  Au  bout  de  huit  jours  il  n’y  en  avait  plus 
trace.  Ces  produits  coexistaient  avec  une  tuméfaction  assez  nota¬ 
ble  de  l’avant-bras  et  avaient  un  aspect  fibrino-géîatineux ,  se  cas¬ 
sant,  se  détachant  avec  facilité.  Ils  s’étaient  développés  aux  dépens  des 
parties  molles  sous-cutanées  et  musculaires,  peut-être  aussi  aux  dé¬ 
pens  de  la  moelle  du  canal  médullaire  :  leur  chute,  une  fois  opérée, 
laissa  voir  des  bourgeons  roses  et  de  bonne  nature,  et  le  blessé  guérit 
en  peu  de  temps. 

Sur  vingt  fractures  du  bras  par  coups  de  feu,  dix  ont  siégé  au 
niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  l’os,  deux  près  de  la  partie 
inférieure,  huit  ont  porté  sur  la  diaphyse:  toutes  étaient  corami- 
nutives  excepté  deux  de  la  partie  moyenne  où  la  fracture  était 
presque  transversale,  quelque  peu  dentelée  avec  chevauchement 
considérable  des  deux  fragments;  ces  lésions  ont  été  beaucoup 
plus  graves  qu’à  l’avant-bras  et  nous  ont  paru,  comme  impor¬ 
tance,  se  rapprocher  de  celles  de  la  jambe,  car  les  tentatives  de 
conservation  n’y  ont  pas  été  suivies  de  résultats  aussi  heureux 
que  ceux  que  nous  avons  obtenus  pour  l’avant-bras. 

Quant  aux  nombreuses  fractures  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse  dont 
nous  avons  donné  plus  h  aut  l’étud  e  anatomique  et  pour  lesquelles 
nous  avons  essayé  la  conservation  trop  souvent  avec  insuccès, 
elles  ne  nous  ont  paru  au  point  de  vue  clinique,  offrir  un  cer¬ 
tain  intérêt,  que  par  les  complications  primitives  (stupeur  lo¬ 
cale,  hémorrhagie)  ou  consécutives  (œdème  purulent,  ostéomyé¬ 
lite,  infection  purulente,  etc.),  sur  lesquelles  nous  reviendrons 
bientôt. 

I III.  —  Indications  thérapeütiqües  dans  les  fractures  par  armes 
A  feu. 

Nous  ne  voulons  que  relater  ici,  sous  forme  de  propositions, 
les  principales  et  pressantes  indications  auxquelles  donnent  lieu 
ces  fractures  quand  on  a  opté  immédiatement  pour  la  conserva¬ 
tion  du  membre;  nous  les  formulons  d’après  les  impressions  lais¬ 
sées  dans  notre  esprit  par  les  traitements  variés  mais  parfois 
nuisibles  aux  malades,  que  nous  avons  vu  employer  autour  de 
nous,  souvent  par  des  chirurgiens  peu  habitués  à  ces  sortes  de 
lésions. 
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i''i  Exploration  de  la  blessure.  —  Faire  son  possible  pour  que 
cette  exploration  soit  rapprochée  de  l’instant  où  la  solution  de 
continuité  a  été  produite;  plus  on  s’éloigne  de  ce  moment  plus 
la  plaie  devient  douloureuse.  Au  contraire,  la  contusion  dont 
s’accompagnent  d’ordinaire  ces  lésions,  et  la  stupeur  si  fréquem¬ 
ment  observée  à  leur  suite,  permettent  d’explorer  des  tissus  en 
quelque  sorte  anesthésiés  par  le  fait  même  du  traumatisme  et  de 
provoquer  moins  de  douleur.  C’est  là  une  chose  qui  doit  être 
prise  en  grande  considération  non-seulement  dans  le  seul  but 
d’éviter  une  nouvelle  souffrance  physique  au  blessé,  mais  dans 
celui  de  prévenir  des  complications  que  la  douleur  peut  en¬ 
traîner  à  sa  suite  si  elle  est  intense  et  fréquemment  réveillée  par 
les  manœuvres  du  chirurgien. 

Cette  exploration  a  pour  but  de  se  rendre  un  compte  exact  de 
l’étendue  des  dégâts  profonds  produits  par  le  projectile;  elle 
doit  être  faite  soit  avec  un  stylet,  une  sonde  cannelée  ou  une 
sonde  de  femme,  soit  avec  une  sonde  molle  flexible  qui  se  prête 
aux  flexuosités  profondes  de  la  plaie,  soit  mieux  avec  l’index  ou 
le  petit  doigt.  Si  l’ouverture  n’est  pas  assez  grande,  on  peut  l’é¬ 
largir  avec  un  bistouri,  débrider  en  un  mot  pour  faciliter  les 
recherches. 

2“  On  ne  doit  faire  autant  que  possible  qu’une  seule  exploration 
et  ne  pas  la  répéter  chaque  jour,  en  arrivant  au  lit  du  malade  : 
il  vaut  mieux  la  prolonger  pendant  plus  longtemps  la  première 
fois,  que  d’y  revenir  les  jours  suivants. 

3°  Pendant  cette  exploration,  on  doit  chercher  à  extraire  le  corps 
étranger  ainsi  que  les  débris  de  vêtements  et  enlever  les  esquilles  pri¬ 
mitives  qui  ne  sont  adhérentes  ni  aux  parties  molles,  ni  surtout 
au  périoste,  en  un  mot  celles  qui  se  détachent  avec  facilité.  Il 
faut  éviter  de  les  arracher  avec  violence,  de  faire  saigner  la 
plaie,  de  faire  souffrir  le  blessé.  Je  me  rappelle,  dans  une  des 
fractures  du  cubitus  que  j’ai  eu  à  traiter  et  qui  s’est  terminée 
par  guérison,  avoir  extrait  une  portion  de  la  diaphyse  de  cet  os 
d’une  longueur  de  8  centimètres. 

4®  Si  la  plaie  est  articulaire  et  si  on  ne  s’est  décidé  ni  pour 
l’amputation,  ni  pour  la  résection,  on  ne  doitpratiquer  l’explo¬ 
ration,  et  encore  dans  les  limites  bien  restreintes,  que  lorsqu’on 
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est  en  droit  de  supposer  que  le  projectile  est  resté  dans  la  plaie  : 
sinon  on  doit  s’abstenir  de  toute  recherche. 

S"  Rejeter  les  longues  et  frof ondes  incisions  primitives  faites 
dans  un  but  bien  problématique  que  ce  débridement  empêche  les 
accidents  gangréneux  consécutifs;  nous  les  avons  vues  suivies 
d’hémorrhagies  rebelles,  de  plus  elles  n’arrêtent  pas  toujours 
l’étendue  du  gonflement. 

6"  Après  avoir  tenté  de  mettre  le  membre  dans  la  position  la 
plus  anormale,  placer  le  malade  dans  le  repos  le  plus  complet  et  le 
membre  dans  l’immobilité  la  plus  absolue.  Cette  immobilisation 
s’obtiendra  soit  en  disposant  le  membre  dans  une  gouttière  rem¬ 
bourrée,  soit  plutôt  par  l’usage  des  attelles  plâtrées  ou  desetrinées 
qui  n’enveloppant  pas  tout  le  membre,  permettent  d’exaininer 
son  périmètre  commodément  et  de  transporter  le  malade  avec 
moins  de  danger. 

Ces  attelles  peuvent  être  faites  soit  avec  de  la  grosse  mousse¬ 
line,  soit  à  l’aide  de  bandes  de  flanelle  trempées  dans  le  plâtre, 
comme  l’a  conseillé  M.  Van  de  Loo  (Soc.  de  chirurgie,  1870). 

7®  Ent9'etenir  sur  la  blessure  une  humidité  et  une  température 
constante  à  l'aide  du  pansement  anglais  (compresses  imbibées 
d’eau  légèrement  alcoolisée  et  recouvertes  entièrement  d’un 
morceau  de  toile  gommée  qui  empêche  l’évaporation  du  liquide 
et  maintient  une  température  constante. 

Le  but  unique  qu’on  doit  se  proposer  est  d’économiser  :  1°  les 
douleurs  et  les  accidents  au  blessé;  2“  le  temps  pour  le  chirur¬ 
gien;  or,  les  appareils  les  plus  simples  sont  les  meilleurs,  les 
plus  commodes  et  les  moins  dispendieux  :  c’est  à  eux  qu’on  doit 
avoir  recours,  et  renoncer  au  moins,  dans  la  plupart  des  cas,  à 
l’appareil  de  Scultet,  sinon,  le  considérer,  comme  le  veut  Mal- 
gaigne,  comme  le'fléau  de  la  chirurgie. 

8®  Renouveler  tous  les  jours  ce  pansement  bien  facile  à  enlever  et 
tout  à  fait  indolent  pour  le  malade.  Eviter  toute  recherche  ultér 
rieure  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  les  instruments,  ce  qui  ten¬ 
drait  à  empêcher  la  solution  de  continuité  osseuse,  qui  tout 
d’abord  communique  largement  avec  la  plaie,  de  devenir  frac¬ 
ture  sans  communication  avec  elle,  heureux  résultat  qui  est  dû 
à  la  réunion  par  première  intention  des  parties  molles  profondes. 
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C’est  là  un  bénéüce  très-grand  dont  le  chirurgien  ne  doit  pas 
priver  le  malade  par  des  explorations  journalières  intempes¬ 
tives,  par  des  injections  faites  dans  un  but  de  lavage  bien  dan¬ 
gereux,  par  des  secousses  imprimées  aux  fragments,  etc. 

Dans  trois  fractures  de  la  diaphyse  du  fémur  par  balle,  nous 
avons  vu  à  la  suite  de  cette  réunion  profonde,  la  suppuration 
se  limiter  aux  parties  molles  superficielles  :  le  foyer  de  la  frac¬ 
ture  ne  communiquant  plus  alors  avec  l’extérieur,  la  guérison 
s’effectua  assez  rapidement. 

9“  Si  la  suppuration  est  très-abondante  et  fétide,  se  contenter  de  faire 
sur  le  membre  et  dans  le  sens  de  la  longueur  quelques  pressions 
suffisantes  pour  favoriser  la  sortie  du  liquide,  et  d’employer  un 
lavage  avec  Veau  alcoolisée  etphéniquée  à  l’aide  d’une  sonde  molle 
en  gomme  élastique  introduite  sans  violence  jusque  dans  la  pro¬ 
fondeur.  Eviter  de  faire  saigner  la  plaie  pendant  ce  pansement. 

10”  Surveiller  les  parties  molles  voisines  de  la  fracture  pour 
voir  s’il  n’y  a  pas  lieu,  pour  faciliter  la  sortie  du  pus,  de  faire  une 
contre-ouverture  et  d’y  mettre  un  tube  perforé,  quoique  le  drai¬ 
nage  ne  nous  paraisse  pas  indispensable. 

llo  Enlever  les  esquilles  secondaires  et  tertiaires,  qui  parfois  se 
présentent  d’elles-mêmes  à  l’orifice  de  la  plaie  :  enlever  les  mor¬ 
ceaux  de  vêtements  ou  de  corps  étranger  qui  souvent  sont  en¬ 
traînés  par  la  suppuration. 

—  Nous  avons  fait  un  bien  plus  grand  nombre  à’amputations 
(bras,  jambe,  cuisse),  que  de  résections  et  de  désarticulations. 

Ces  amputations,  principalement  celles  du  membre  inférieur, 
n’ont  pas  été  pratiquées  dans  de  bonnes  conditions  à  Metz  pen¬ 
dant  le  blocus,  au  moment  où  la  ville  regorgeait  de  malades  (il 
existait  à  la  fin  de  septembre  plus  de  20,000  blessés  ou  malades 
à  l’intérieur).  C’est  ainsi  que  trois  soldats,  auxquèls  nous  avons 
pratiqué  l’amputation  circulaire  de  la  cuisse  pour  des  fractures 
par  balles  ou  éclats  d’obus  de  la  jambe,  ayant  déjà  fait  un  séjour 
antérieur  de  quatre  ou  cinq  jours  dans  d’autres  ambulances, 
sans  qu’on  se  résolût  à  les  opérer,  présentaient  une  tuméfaction' 
déjà  gangrénease  de  la  jambe  et  du  genou  avec  phlyctônes  rou  - 
geâtres  et  commencement  d’insensibilité  de  l’extrémité  du  mem¬ 
bre.  Ces  trois  amputations  {amputations secondaires)  furent  suivies 
de  mort  rapide. 
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Le  procédé  que  nous  employâmes  fut  celui  de  Larrey  dans  un 
cas  de  désarticulation  de  l’épaule  gauche.  Deux  fois  nous  fûmes 
obligé  également,  pour  désarticuler  l’épaule,  de  choisir  le  pro¬ 
cédé  en  épaulette  de  Dupuytren,  parce  que  les  parties  molles 
antérieures  et  internes  de  l’aisselle  étaient  complètement  dé¬ 
truites,  preuve  qu’il  faut  toujours  subordonner  le  choix  de  la 
méthode  à  la  lésion  pour  laquelle  on  pratique  l’opération.  Nous 
avons  fait  deux  résections  de  la  tête  humérale  par  la  simple  in¬ 
cision  longitudinale.  Enfin  la  méthode  circulaire  pour  la  cuisse 
et  la  méthode  circulaire  modifiée  par  Len'oir  pour  la  jambe  (vrai 
procédé  en  raquette)  sont  celles  que  nous  avons  employées  de 
préférence. 

Le  choix  du  procédé  opératoire  varie  un  peu  suivant  qu’on 
opère  immédiatement  {amputation  immédiate)  ou  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours  {amputation  secondaire).  Dans  ce  dernier  cas,  les 
tissus  profonds  sont  déjà  modifiés,  légèrement  œdématiés,  ont 
perdu  leur  souplesse  et  se  rétractent  mal,  aussi  vaut-il  mieux 
alors  disséquer  la  manchette  cutanée  complètement  pour  sec¬ 
tionner  les  muscles  le  plus  haut  possible.  Si  on  se  contente  de 
couper  circulairement  les  tissus  et  de  les  faire  rétracter  par 
l’aide,  malgré  toute  la  bonne  volonté  de  ce  dernier,  on  a  un 
cône  de  parties  molles  trop  court.  Je'crois  que  pour  éviter  cet 
inconvénient  il  serait  peut-être  préférable  de  choisir  la  méthode 
à  un  ou  deux  lambeaux  ou  la  méthode  circulaire  avec  deux  in¬ 
cisions  latérales. 

LÉSIONS  DE  GROS  VAISSEAUX. 

Siles  vaisseauoB principaux  du  membre  sont  lésés,  même  sans  grand 
délabrement  des  parties  molles,  je  dirais  presque  sans  lésion 
du  squelette,  au  moins  pour  le  membre  inférieur,  je  crois  que 
la  seule  ressource  qu’il  reste  au  malade,  est  l’amputation  im¬ 
médiate. 

Chez  un  soldat  de  la  Commune,  une  balle  St  un  séton  du  jarret 
gauche  intéressant  l’artère  poplitée.  Dès  le  lendemain  malin,  la 
jambe  offrait  déjà  une  certaine  tension  ;  la  peau  avait  quelques  mar¬ 
brures  et  les  battements  de  la  pédieuse  et  de  l’artère  tibiale  anté¬ 
rieure  n’étaient  plus  appréciables  ;  le  chirurgien  se  contenta  do  prati¬ 
quer,  de  chaque  côté  du  mollet,  un  débridemont  profond,  long  do 
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20  centimètres.  Vingt-quatre  heures  après,  la  gangrène,  marchant 
avec  rapidité  du  pied  à  la  jambe,  obligea  à  une  amputation  de  la 
cuisse,  qui  fut  faite  au  milieu  de  tissus  déjà  altérés. 

Dansun  second  fait  que  j’ai  déjàcité  en  parlant  des  sétons, elle 
fut  plus  lente  en  raison  de  la  section  incomplète  du  vaisseau. 

Il  s’agissait  d’un  coup  de  feu,  tiré  à  800  mètres,  qui  avait  fait  sur 
le  même  blessé  un  séton  du  jarret  droit  et  un  autre  du  mollet  gaucho 
au  moment  où  il  était  couché  sur  le  ventre.  L’hémorrhagie,  par  un 
des  orifices  du  creux  poplité  droit,  avait  ôlé  assez  considérable,  mais 
s’était  arrêtée  d’ello-même. 

A  l’arrivée  du  blessé  à'  l’ambulance,  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Dubrisay,  le  membre  inférieur  était  sensiblement  refroidi  et  anes¬ 
thésié  :  les  orteils  commençaient  à  avoir  une  teinte  violacée.  —  La 
lésion  était  si  minime  en  apparence  et  si  peu  douloureuse  pour  le 
malade,  qu’il  refusa  cémpl^ement  l’amputation  qui  lui  fut  proposée 
le  jour  môme  :  on  attendit.  Au  bout  do  huit  jours,  la  gangrène  ayant 
envahi  tout  le  pied  et  le  bas  de  la  jambe,  on  décida  seulement  le  blessé 
àse  laisser  amputer  la  cuisse.  En  raison  du  peu  de  rapidité  de  la  gan¬ 
grène,  j’avais  supposé  que  la  déchirure  de  l’artère  n’était  qu’incom¬ 
plète,  voici  ce  que  révéla  la  dissection  :  la  balle  a  pénétré  en  dehors 
à  travers  la  partie  inférieure  du  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps,  en  écartant  les  fibres  tendineuses  sans  les  déchirer:  elle  est 
ressortie  en  dedans  au  milieu  de  la  patte  d’oie.  Il  existe  un  épanche¬ 
ment  de  sang  notable  entre  les  muscles  jumeaux  et  soléaire,  et  tout 
autour  du  paquet  vasculo-nervoux  ;  l'artère  poplitée  est  sectionnée  à  sa 
partie  postérieure  dans  une  étendue  de  1  centimètre  et  demi;  elle  est  in¬ 
tacte  en  avant.  A  la  partie  inférieure  de  la  solution  artérielle,  se 
retrouve  le  lambeau  de  la  paroi  qui  tient  encore  au  vaisseau  par  sa 
base.  La  veine  poplitée,  en  s’appliquant  sur  la  plaie  de  l’artère,  l’a 
obturée  en  partie  et  a  empêché  une  hémorrhagie  mortelle.  —  Il  est 
évident  que,  dans  ce  cas,  le  projectile  a  pénétré  entre  les  vaisseaux 
artériel  et  veineux,  et  n’ayant  déterminé  qu’une  solution  incomplète 
de  l’artère  à  laquelle  la  veine  a  servi  d’opercule,  a  été  la  cause  d’une 
gangrène  du  membre  inférieur,  qui  a  mis  beaucoup  plus  de  temps  à 
se  manifester  que  dans  l’exemple  précédent. 

On  nous  q  rapporté  un  fait  où  le  séton  poplité  avait  été  suivi 
d’anévrysme  artérioso-veineux  :  il  y  avait  eu  dans  ce  cas  frac¬ 
ture  des  condyles  du  fémur.  Ce  ne  fut  que  trois  semaines  après 
l’accident  que  la  gangrène  survenue  obligea  M.  Gusco  à  prati¬ 
quer  l’amputalion  de  la  cuisse. 
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Nous  avons  vu  une  fracture  cîu  fémur  au-dessous  de  la  partie 
moyenne,  nécessiter,  par  suite  des  hémorrhagies  consécutives,  la 
ligature  de  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Le  lendemain,  une 
hémorrhagie  nouvelle  se  produisit  :  appelé  auprès  du  malade,  nous 
vîmes  au-dessus  du  point  où  la  ligature  avait  été  apposée,  trois  taches 
grisâtres,  indiquant  de  petites  ulcérations  de  la  paroi  :  nous  fîmes 
de  nouveau  la  ligature  du  vaisseau  au-dessous  du  ligament  de  Poupart: 
mais  le  blessé,  déjà  épuisé,  succomba  dans  la  nuit. 

Un  enfant  de  IS  ans,  garçon  épicier,  au  service  de  la  Commune, 
est  blessé  à  minuit,  le  4  mai  1871,  au  fort  d’Issy,  par  un  éclat  d’obus 
qui  lui  fait,  à  la  partie  antéro-interne  et  moyenne  de  la  cuisse  droite, 
une  large  plaie  au  fond  de  laquelle  le  fémur  est  broyé  d’une  façon 
comminutive  :  l’artère  fémorale  a  été  complètement  divisée,  mais  ne 
fut  liée,  à  l’ambulance,  que  quatre  heures  après  l’accident;  le  blessé 
n’avait  perdu  cependant  que  de  4  à  bOO  grammes  de  sang.  En  raison 
de  la  hauteur  de  la  lésion  et  du  délabrement  considérable  des  tissus 
profonds  et  do  l’os,  et  en  raison  du  peu  de  chance  qu’un  malade, 
présentant  40  respirations  et  160  pulsations  à  la  minute,  pourrait  re¬ 
tirer  d’une  désarticulation  de  la  cuisse,  nous  nous  abstenons.  La 
mort  survint  le  7  mai. 

Dans  ces  cas  de  rupture  vasculaire  par  balle,  il  ne  faut  pas 
croire  que  l’absence  d’hémorrbagie  mortelle  soit  due  toujours 
il  l’arrachement  de  Tartère  et  à  l’effilement  des  tuniques  du  vais¬ 
seau;  l’hémostase,  comme  nous  en  avons  été  nous-même  té¬ 
moin  et  comme  M.  le  professeur  Verneuil  en  a  aussi  émis  l’idée 
tout  récemment ,  est  plutôt  due  à  un  etournement,  un  raccro- 
quevilleme.nt  des  deux  tuniques  internes  qui  arrêtent  momenta¬ 
nément  l’écoulement  sanguin  et  empêchent  le  malade  de  mourir 
d’hémorrhagie. 

L.  Koch  fils  (de  Munich),  dans  un  mémoire  sur  l’Amputation 
et  l’omission  de  la  ligature  des  vaisseaux,  publié  dans  le  Journal  des 
progrès  des  sciences  et  institutions  médicales  en  Europe,  en  Amé¬ 
rique,  etc.,  1827,  IIP  vol.,  s’exprime  ainsi  : 

«  Peut-être  beaucoup  de  personnes  s'étonneront-elles  de  la  hardiesse 
«  qu’il  y  a  de  s’abstenir  d’employer  un  moyen  (la  ligature)  généralement 
((  reconnu  comme  le  plus  sûr  contre  les  hémorrhagies  ;  mais  leur  éton- 
«  nement  augmentera  encore  si  je  soutiens  que  l'omission  de  la  ligature 
«  en  général  et  dans  les  amputations  en  particulier  non-seulement  ne 
«  laisse  aucun  danger  d’hémorrhagie,  mais  est  plus  sûre  même  que  son 
«  application,  »  etc. 
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Sans  discuter  aucunement  les  idées  exagérées  de  cet  adversaire 
du  plus  beau  moyen  hémostatique  que  nous  possédions  en  chi¬ 
rurgie,  idées  qui,  heureusement  pour  la  vie  des  malades,  sont 
loin  d’avoir  prévalu  dans  la  pratique,  nous  rapportons  ici  un* 
cas  bien  curieux  d'hémostase  spontanée,  à  la  suite  de  l’omission  de  la 
ligature  du  vaisseau  principal  (artère  poplitée),  par  le  chirurgien 
qui  avait  pratiqué  l'amputation. 

G...  (François),  âgé  de  27  ans,  charretier,  très-vigoureux,  remplis¬ 
sant,  au  fort  d’Issy,  les  fonctions  d’artilleur  fédéré,  est  blessé,  le 
28  avril  1871.  Un  gros  éclat  d’obus  lui  emporte  presque  entière¬ 
ment  la  jambe  gauche  qui  ne  tient  plus  au  reste  du  membre  que 
par  quelques  lambeaux  de  chairs.  Le  chirurgien  de  service  au  fort 
se  décide  à  l’opérer  immédiatement.  —  Peu  habitué,  sans  doute,  à 
ce  genre  d’opération,  il  se  met  en  devoir  de  lui  couper  la  cuisse  au- 
dessus  du  tiers  inférieur  et  fait,  avec  le  couteau,  une  incision  curvi¬ 
ligne  de  plus  de  IS  centimètres;  puis,  trouvant  probablement  qu’il 
pratique  l’amputation  trop  haut,  le  chirurgien  (peut-on  donner  ce 
nom  à  un  pareil  opérateur?)  s’arrête,  reporte  son  couteau  plus  bas,  où 
il  sectionne  d’un  seul  coup  tous  les  tissus  de  la  cuisse  circulairement  au- 
dessus  de  la  rotule  sans  faire  de  lambeaux,  et  scie  le  squelette  obliquement 
aumilieudescondyles  fémoraux.  Aucune  ligature  n’est  faite  !  —  Le  malade, 
qui  avait  subi  cette  double  amputation  de  la  cuisse  à  onze  heures  du 
matin,  ne  put  être  évacué  à  notre  ambulance  du  Cours-la-Reine, 
qu’après  six  heures  du  soir.  —  L’élève  qui  reçoit  le  blessé,  après  avoir 
défait  ie  pansement  et  retiré  un  caillot  considérable,  est  fort  étonné  de 
ne  trouver,  dans  cette  large  plaie  béante,  aucun  fil  à  ligature:  il  regarde 
attentivement,  et,  déplissant  avec  précaution  les  tissus  collés  par 
une  grande  quantité  de  lymphe  plastique  récente,  il  reconnaît  la  sec¬ 
tion  de  la  veine  et  de  l’artère  poplitée.  La  lumière  de  ce  dernier  vais¬ 
seau  est  à  peine  rétrécie  et  fermée  presque  entièrement  par  le  plis¬ 
sement,  le  froncement  des  membranes  internes  qui  semblent  s’ètre 
retournées  en  dedans.  Un  fil  à  ligature  est  immédiatement  apposé 
sur  l’artère,  et  on  termine  par  un  pansement  à  i’eau  aicoolisée. 

Lorsque  je  vis  ce  malade  le  lendemain,  29  avril,  je  constatai  que 
l’incision  demi-circulaire  par  laquelle  le  chirurgien  avait  voulu  com¬ 
mencer  sa  première  amputation,  allait  jusqu’aux  muscles  delaface 
antéro-interne  de  la  cuisse:  un  point  de  suture  en  maintenait  mal  les 
bords  rapprochés.  Quant  à  la  surface  saignante  du  moignon,  elle 
était  hideuse,  car  l’opérateur  peu  soucieux  de  suivre  les  préceptesopé- 
ratoires,  avait  négligé  de  faire  môme  le  plus  petit  lambeau  :  la  section 
de  la  peau,  des  chairs,  des  condyles  fémoraux  avait  été  faite  sur  un  mime 
plan  oblique  en  haut  et  en  arrière,  de  sorte  que  la  peau  antérieure  du 
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genou  servant  uniquement  de  lambeau  incomplet,  s’appuyait  sur 
l’arête  osseuse  antérieure  tranclianle  de  la  section  des  condyles; 
en  un  mot,  V ablation  du,  membre  avait  été  pratiquée  au  niveau  du 
genou,  sans  lambeau  et  sans  ligature  d'aucun  vaisseau.  Ce  blessé  eut 
une  infection  purulente  à  forme  chronique,  et  ne  mourut  que  près 
de  deux  mois  après  son  entrée. 

Nous  croyons  pouvoir  attribuer  l’heureuse  hémostase,  à  la¬ 
quelle  ce  malade  a  dû  ne  de  ne  pas  succomber  sur-le-champ  à  la 
suite  de  l’atroce  amputation  qu’il  avait  subie  ;  1“  un  peu  à  l’état 
de  stupeur  ou  de  commotion  locale  et  de  syncope  dans  laquelle 
il  s’est  trouvé  après  sa  blessure;  2“  beaucoup  au  caillot  profond 
bienfaisant  qui  s’est  fait  tout  de  suite  au  niveau  de  la  section  des 
tissus  ;  3"  mais  surtout  au  retrait  ou  plutôt  eu  raccroquevillement 
des  deux  membranes  internes  de  la  lumière  dit  vaisseau  principal. 

F.  —  Blessures  de  l\  tête,  de  la  poitrine,  de  l’abdomen. 

§  I.  Tête.  —  Nous  avons  observé  un  assez  grand  nombre  de 
plaies  de  tête  sans  lésion  du  squelette  ou  avec  fracture  des  os  :  1“  Les 
blessures  du  crâné,  n’intéressant  que  les  parties  molles,  soit  par 
balle,  soit  par  éclat  d’obus,  soit  par  des  morceaux  de  pierre,  ont 
guéri  rapidement  à  l’aide  du  pansement  alcoolisé;  elles  affectaient 
plus  particulièrement  le  sommet  de  la  tête  et  consistaient  surtout 
dans  des  plaies  en  gouttière  et  par  effleurement  du  cuir  chevelu.  Dans 
la  plupart  des  cas  elles  avaient  été  produites  au  moment  où  le 
soldat  se  trouvait  couché  à  plat  ventre,  soit  derrière  une  barri¬ 
cade,  soit  dans  une  tranchée. 

Les  fractures  de  la  boite  crânienne  ont  varié  depuis  la  simple 
fissure  jusqu’aux  délabrements  les,  plus  épouvantables.  Des  obser¬ 
vations  que  nous  avons  eues  sous  les  yeux  on  ne  peut  pas  con¬ 
clure  encore  ici  que  la  gravité  de  la  lésion  est  toujours  en  raison 
directe  de  l’étendue  de  la  solution  de  continuité  osseuse.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  été  témoin  de  quatre  cas  de  fêlure  du  crâne 
qui  de  prime  abord  ne  paraissaient  pas  très-graves  et  qui  se  sont 
terminés  cependant  par  la  mort. 

Dans  l’un  de  ces  exemples,  observé  à  Metz  : 

Un  éclat  d'obus  avait  fait,  chez  Thinault  (Aug.),  âgé  de  22  ans, 
soldat  au  3®  voltigeurs,  â  la  région  sourcilière  droite,  une  plaie  de 
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5  centimètres,  oblique  en  haut  et  en  dedans.  L’arcade  sourcilière 
avait  été  évidemment  atteinte,  car  à  l’entréé  du  blessé,  nous  avions 
extrait  une  petite  esquille  de  la  plaie  qui  ne  fut  pas  sondée  une  seule 
fois  :  le  malade,  pansé  à  l’eau  alcolisée,  allait  très-bien,  lorsqu’au 
bout  de  dix  jours,  il  fut  pris  û!  érysipèle,  puis  de  phénomènes  graves^ 
de  méninçjo- encéphalite,  qui  amenèrent  la  mort  en  cinq  jours.  A  l’au¬ 
topsie,  nous  trouvâmes  l’hémisphère  cérébral  droit  recouvert  d’une 
pseudo-membrane  épaisse  comprenant  l’arachnoïde  et  la  pie-mère, 
et  infiltrée  de  pus.'.De  cette  fausse  membrane,  partaient  des  vaisseaux 
gorgés  de  sang  et  le  long  desquels  se  trouvait  une  substance  concrète 
jaunâtre  qui  les  accompagnait  dans  leur  trajet:  la  substance  grise 
'avait  perdu  un  peu  de  sa  consistance. 

Dans  un  second  cas,  la  balle,  arrivée  un  peu  plus  haut  que  la 
racine  du  nez,  sur  la  ligne  médiane  du  frontal,  avait  produit  sur  cet 
os  une  fissure  peu  apparente  pendant  le  premier  jour,  mais  qui  le 
devint  beaucoup  plus  quand  l'os  eut  macéré  quelque  temps  dans  la 
sérosité  d’abord  sanguinolente,  puis  purulente  que  fournit  la  plaie  : 
on  ne  peut  mieux  comparer  cette  fêlure,  qu’à  celle  d'une  vaisselle  de 
pqrcelaine  qui  d’abord  peu  visible  quand  elle  est  récente,  le  devient 
au  contraire  davantage  quand  le  vase  a  été  lavé  plusieurs  fois  dans 
des  eaux  grasses.  Une  ecchymose  se  manifesta  à  la  paupière  gauche, 
puis  survinrent  du  délire,  des  convulsions,  etc.  —  A  l’autopsie,  on 
constata  une  propagation  de  la  fracture  à  la  base  du  crâne,  s’accom¬ 
pagnant  des  lésions  de  contusion  cérébrale  et  de  méninge- encé¬ 
phalite. 

Chez  UN  TROISIÈME  blessé,  qui  présentait  une  fracture  comminutive 
en  sae  de  noix  de  la  jambe  gauche,  pour  laquelle  nous  lui  avons  fait 
une  amputation  au  lieu  d’élection,  nous  avons  observé  une  petite 
dénudation  avec  fissure  du  côté  gauche  du  frontal,  qui  donna  lieu  à 
des  phénomènes  encéphaliques  mortels. 

Dans  un  dernier  exemple,  les  fragments  d’une  balle  qui  s’est  divi¬ 
sée  sur  le  pavé  d’une  barricade,  traversent  le  képi  d’un  soldat  et 
viennent  frapper  la  région  fronto-pariétalo  droite,  fracturant  la  table 
externe  du  crâne,  qui  donne  une  esquille  assez  large  au  bout  de 
quelques  jours.  Des  accidents  de  méningo-encéphalite  apparaissent 
bientôt;  une  couronne  de  trépan  est  appliquée,  je  ne  sais  guère  dans 
quel  but,  au  niveau  de  la  solution  de  continuité  osseuse,  et,  à  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  une  fissure  de  la  table  interne,  sans  propagation  à  la 
base,  correspondant  à  la  fracture  du  frontal,  et  une  ulcération  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  1  franc  à  la  surface  de  l’encéphale  :  cette  ulcéra¬ 
tion,  de  couleur  jaune,  rappelant  celle  du  tissu  phymato'ide,  est  en¬ 
tourée  d’une  suffusion  sanguine,  avec  engorgement  des  vaisseaux  de 
la  pie-mère  et  ramollissement  du  tissu  cérébral  :  en  dehors,  il  existait 
une  coloration  verte  du  cerveau ,  avec  congestion  prononcée  des 
vaisseaux. 


ARMES  A 


REMARQUES  SUR  LES  BLESSURES  PAR 

Lorsque  la  table  externe  seule  est  intéressée  même  dans  une 
étendue  assez  considérable,  la  blessure  est  moins  grave.  M.  Bas- 
sereau  nous  a  rapporté  le  fait  suivant  : 

ün  soldat,  au  moment  où  il  se  précipite  sur  un  fédéré  la  baïonnette 
en  avant,  reçoit  un  coup  de  feu  à  bout  portant  :  le  canon  de  l’arme 
est  dévié  par  le  fusil  et  la  balle  ne  produit  qu’une  gouttière  sur  le 
cuir  chevelu  et  la  table  externe  du  crâne.  Le  blessé  eut  une  commo¬ 
tion  cérébrale  très-forte,  quelques  symptômes  môme  do  contusion 
encéphalique,  puis  de  la  pourriture  d’hôpital  sur  la  plaie,  mais  guérit 
parfaitement  au  bout  d’un  mois. 

Par  contre,  on  peut  observer  des  fractures  complètes,  éten¬ 
dues  et  avec  perte  de  substance  cérébrale  qui  ont  permis  aux 
blessés  de  vivre  longtemps  et  même  de  guérir. 

Voici  quelques  faits  à  l’appui  de  cette  assertion  : 

Un  malade,  du  service  de  mon  collègue,  M.  Martin,  à  Metz,  a  vécu 
plus  d’un  mois  avec  une  fracture  du  crâne  produite  par  éclat  d’obus 
ayant  déterminé  une  aphasie  bien  remarquable,  et  ayant  fini  par' 
amener  une  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère. 

Un  autre  soldat  de  ‘i3  ans,  est  blessé  d'un  coup  do  feu  à  ta  tête,  le 
•18  août,  à  la  bataille  de  Saint-P rivât  :  la  balle  frappe  la  région  occi- 
pito-pariétale  gauche:.  Coma  prolongé.  La  plaie  se  présente  au  bout 
de  quelques  jours,  en  raison  du  gonflement  des  parties  molles  péri¬ 
phériques,  sous  l’aspect  d’un  infundibulum  de  5  centim.  à  la  base, 
au  fond  duquel  on  sent  qu’il  manque  une  rondelle  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne.  On  y  perçoit  également  les  mouvements  du  cerveau.  Blessé 
le  18,  ce  soldat  était  guéri  le  21  octobre  1870,  sans  avoir  offert  un 
seul  instant  des  phénomènes  de  paralysie,  ni  môme  d’anesthésie  pas¬ 
sagère.  ^ 

Voici  un  exemple  bien  plus  curieux  ;  . 

Au  commencement  du  mois  de  mai  1871,  T...,  un  jeune  garde  na¬ 
tional  fédéré,  entre  dans  le  service  de  M.  Raynaud  à  l’ambulance  du 
Cours-la-Reine,  pour  une  fracture  du  crâne  par  éclat  d’obus,  avec  perte 
de  substance  de  la  région  frontale  droite,  rapprochée  de  la  ligne  mé¬ 
diane  et  située  immédiatement  au-dessus  du  sourcil  droit.  On  conlate 
par  la  plaie  l’issue  de  la  matière  cérébrale  et  cette  solution  de  conti¬ 
nuité  permet  de  voir  les  battements  de  l’encéphale  ;  la  plaie  a  une 
coloration  noire  verdâtre;  la  vue  est  complètement  perdue  du  côté 
gauche,  mais  le  blessé  ne  présente,  comme  symptôme  fonctionnel 
unique,  qu’une  céphalalgie  intense.  Toutes  les  autres  fonctions  sont 
conservées;  il  n’existe  point  de  paralysie  du  mouvement,  ni  delà 
sensibilité;  pas  do  troubles  du  côté  de  l’inlelligenco  1  il  se  lève  près- 
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que  toute  la  journée  et  a  conservé  la  mémoire.  Quatre  jours  après 
l’accident,  nous  le  voyons  se  promener  dans  le  jardin  et  causer  avec 
celui  qui  l’accompagnait  :  il  était  toujours  dans  le  môme  état  au  mo¬ 
ment  de  l’entrée  des  troupes  régulières  dans  Paris. 

M.  Ghamplouis,  qui  a  bien  voulu  récemment  (juin  1872)  me  donner 
quelques  renseignements  sur  cet  intéressant  malade,  m’a  dit  qu’ac- 
tuellement  il  y  voit  d’une  façon  assez  satisfaisante  de  l’œil  gauche, 
que  sa  mémoire  fonctionne  très-bien  et  qu’il  ije  doute  pas  pouvoir 
dans  quelque  temps  reprendre  un  travail  analogue  à  celui  qu’il  avait 
autrefois  dans  une  fonderie. 

2“  Blessures  de  la  /itce. —Très -fréquentes  elles  peuvent,  comme 
les  précédentes,  s’accompagner  ou  non  de  lésions  du  iqnelelte; 
c’est  ainsi  que  nous  avons  vu  un  coup  de  feu  produire  un  séton 
des  parties  molles  de  la  région  maxillaire  inférieure  gauche  ; 
nous  avons  déjà  cité  plus  haut  la  perforation  des  deux  joues  par 
une  balle  sans  trace  de  fracture  ;  la  balle  peut  déchirer  soit  le 
lobule,  soit  le  bord  de  Théhce  du  pavillon  de  l’oreille.  Dans  un 
cas  qui  a  trait  à  cette  dernière  blessure,  Thémorrhagie  avait  été 
assez  abondante  et  ne  s’était  arrêtée  que  grâce  à  la  réunion  par 
première  intention  que  j’avais  immédiatement  tentée  et  qui  a 
réussi  quoique  la  chose  ne  soit  pas  habituelle  pour  les  plaies  par 
armes  à  feu. 

Un  projectile  passant  transversalement  en  avant  de  la  face 
peut  intéresser  une  portion  du  nez  :  nous  avons  soigné  une  plaie 
de  ce  genre  produite  par  balle,  située  au  niveau  de  la  racine  du 
nez  et  réunie  à  l’aide  de  serres-fines. 

L’oeil  se  trouve  souvent  atteint  par  le  corps  étranger;  nous 
avons  déjà  rapporté  cet  exemple  curieux  dans  lequel  un  éclat 
d’obus  avait  projeté  dans  l’orbite  gauche  deux  boutons  de  la 
tunique  d’un  blessé.  Dans  un  autre  cas  observé  à  Metz,  ce  fut  la 
pointe  d’un  sabre  qui  fit  sortir  le  globe  oculaire  de  sa  cavité. 

Les  différentes  parties  du  squelette  de  la  face  se  trouvent  sou¬ 
vent  intéressées.  Nous  avons  vu,  par  exemple,  des  fractures  de 
l’os  malaire  et  de  l’anse  zygomatique  ;  dans  Tune  de  ces  bles¬ 
sures,  comme  il  n’y  avait  qu’un  orifice,  le  chirurgien  crut  d’a¬ 
bord  que  le  corps  dur,  dont  la  présence  lui  avait  été  révélée  par 
l’exploration  à  Taide  de  la  sonde  cannelée,  était  le  projectile 
resté  dans  la  plaie  ;  il  fit  plusieurs  tentatives  de  traction  assez 


REMARQUES  SUR  LES  BLESSURES  PAR  ARMES  A  FEU.  209 
forte  lorsqu’il  s’aperçut  que  cette  partie  résistante  n’était  autre 
qu’une  volumineuse  esquille  de  l’os  malaire  qu’il  s’empressa  de 
laisser  en  place.  Cette  eri’eur  ne  fut  en  aucune  manière  préjudi 
ciable  au  malade  qui  guérit  sans  fistule.  Le  stylet  en  porcelaine 
de  M.  Nélaton  aurait  pu  dans  ce  cas  éclairer  le  diagnostic. 

Dans  un  fait  bien  intéressant  et  dont  nous  avons  été  témoin  à 
l’ambulance  du  Cours-la-Reine  : 

Un  éclat  d’obus  avait  enlevé  la  paroi  externe  de  l’orbite  droit,  sur 
un  jeune  fédéré  de  18  ans  :  au  fond  de  la  plaie,  on  voyait  la  scléro¬ 
tique  à  nu;  l’œil  n’avait  pas  souffert;  mais,  ce  qu’il  y  a  de  plus 
curieux,  c’est,  qu’au  dire  du  malade,  lorsque  les  deux  paupières  étaient 
closes,  ce  dernier  avait  conscience  de  la  clarté  du  jour  du  côté  de  sa 
plaie  orbitaire. 

Quelquefois  il  est  impossible,  à  la  suite  des  blessures  de  la  face, 
de  retrouver  le  projectile  bien  qu’il  n’existe  qu’un  orifice  unique. 
La  balle  s’enfonce  profondément  et  va  se  loger  soit  dans  une  des 
cavités  de  la  face,  soit  dans  le  crâne  (M.  leD”  Lecoin  en  a  retrouvé 
une  logée  dans  l'intérieur  du  roche?'),  et  y  détermine  immédiate¬ 
ment  ou  plus  tard  des  accidents  qui  mettent  les  jours  du  blessé 
en  danger.  Tout  récemînent  il  y  avait  dans  le  servicede  M .  Guyon, 
à  Necker,  une  jeune  fille  présentant  une  paralysie  faciale,  à  la 
suite  d’un  coup  de  révolver  tiré  dans  l’oreille.  La  balle  s’était 
logée  dans  le  rocher.  La  santé  générale  de  la  malade  était,  du 
reste,  excellente. 

Chez  un  blessé  que  j’ai  vu  dans  le  service  de  M.  Lascowski,  au 
palais  de  l’Industrie  ; 

La  balle,  tirée  à  gauche,  avait  déchiré  la  paupière  supérieure, 
sauf  son  bord  inférieur;  l’œil  était  en  partie  détruit;  la  balle,  ou  un 
de  ses  fragments,  avait  frappé  le  rebord  orbitaire  et  avait  produit, 
au  niveau  de  la  paroi  interne,  une  ouverture  qui  permettait  l’intro¬ 
duction  de  la  pulpe  de  l’index.  Un  petit  fragment  de  plomb  fut  seul 
extrait  de  la  cavité  orbitaire,  et  on  ne  put  savoir  si  le  reste  du  projec¬ 
tile  était  allé  se  loger,  soit  dans  les  fosses  nasales,  soit  au  niveau  de 
la  base  du  crâne. 

Un  second  fait  du  même  genre  s’est  présenté  à  nous  dans  la 
même  ambulance  : 

G...  (Hilaire),  fédéré  de  31  ans,  est  blessé  le  12  mai,  au  Parc-des- 
Oiseaux,  d’un  coup  de  feu  qui  frappe  l’angle  interne  de  l’œil  droit. 
XXL  U 
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Hémorrhagie  immédiate  par  le  nez,  par  la  blessure  et  la  bouche  ; 
c’est  au  moment  où  il  s’ayançait  en  mettant  son  arme  en  joue,  qu’il 
fut  atteint  :  la  sonde  exploratrice  pénètre  tout  à  fait  dans  la  direction 
du  sac  lacrymo-nasal  où  l’on  sent  les  os  brisés.  En  appuyant  sur  ce 
point,  le  malade  éprouve  une  douleiir  au  niveau  des  dents.  La  balle 
ne  fut  pas  retrouvée  :  était-elle  dans  le  sinus  ?  ou  bien  dans  les  fosses 
nasales  ?  ou  bien  avait-elle  été  avalée  par  le  malade,  comme  on  en 
cite  plusieurs  exemples  ?  Etait-elle  située  au  niyeau  de  la  base  du 
crâne?  C’est  là  un  diagnostic  que  nous  ne  pûmes  éclairer;  il  se  lit 
une  suppuration  de  nature  osseuse,  sans  accidents  cérébraux  ;  les 
deux  paupières  se  sphacélèrent  dans  leur  tiers  interne,  mais  l’œil 
resta  toujours  sain  :  à  la  fin  du  mois  de  mai,  ce  malade  fut  évacué  sur 
Saint-Cloud,  sans  que  nous  ayons  pu  nous  rendre  un  compte  exact  de 
la  position  occupée  par  le  projectile. 

J’ai  rapporté,  dans  ma  revue  clinique  chirurgicale  (ETmon  mé¬ 
dicale,  septembre  1872),  un  cas  de  double  autoplastie  pratiquée 
par  M.  Duplay,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  but  de  réparer  les 
désordres  occasionnés  par  un  coup  de  feu  reçu  à  la  face.ia  balle 
avait  labouré  toutela  région,  orbitaire  droite  (os  du  nez  brisés,  sinus 
frontaux  ouverts,  paroi  interne  de  l’orbite  détruit,  œil  chassé  de 
sa  cavité,  siiius  maxillaire  intéressé,  jiaupière  inférieure  dé¬ 
chirée).  Les  indications  qui  nécessitaient  deux  autoplasties  dis¬ 
tinctes  étaient  les  suivantes  :  lo  Obturer  la  communication 
orbito-nasale ,  c’est-à-dire  l’hiatus  qui  résultait  de  la  frac¬ 
ture  de  la  paroi  interne  de  l’orbite  et  qui,  laissant  sortir  la 
colonne  d’air,  empêchait  le  maintien  d’un  œil  artificiel  ;  2°  re¬ 
constituer  la  paupière  inférieure  dans  sa  moitié  interne.  Deux 
lambeaux  furent  taillés,  l’un  de  façon  à  rétablir  la  paupière, 
l’aptre  de  manière  à  fermer  l’orifice  orbito-nasal.  Ce  résultat  fut 
complet  pour  le  premier  point,  mais  moins  avantageux  pour  le 
second,  cependant  ce  jeune  homme  bénéficia  singulièrement 
de  la  double  autoplastie  pratiquée  par  M.  Duplay  :  1“  Au  point 
de  vue  de  l’application  de' l’œil  artificiel,  qui  était  devenue  pos» 
sible  par  la  reconstitution  de  la  paupière  inférieure  ; 

2°  Au  point  de  vue  du  rétrécissement  de  l’hiatus  orbito-nasal,  ce 
qui  empêchait  l’œil  artificiel  d’être  chassé  par  la  colonne  d’air; 

3“  Au  point  de  vue  de  la  beauté  des  formes,  cair  le  lambeau  blé- 
pharo -plastique  était  d’une  régularité  parfaite  sans  aucune  gib¬ 
bosité. 


REMARQUES  SUR  LES  BLESSURES  BAR  ARMES  A  FEU.  2H 

U  n’est  pas  très-rare  enfin  de  voir  la  face  traversée  de  part  en 
part  par  une  balle,  soit  au  niveau  des  deux  anses  zygomatiques, 
soit  au  niveau  des  deux  orbites,  comme  nous  en  avons  vu  un 
exemple,  soit  au  niveau  des  deux  articulations  temporo-maxil- 
laires.  Un  cheval  que  nous  avons  trouvé  errant  après  le  combat 
de  Borny,  près  Metz,  avait  eu  le  museau  perforé  de  part  en  part 
par  un  gros  projectile  qui  y  avait  produit  un  large  orifice  à  tra¬ 
vers  lequel  on  distinguait  la  clarté  du  jour. 

Les  fractures  des  mâchoires  par  armes  à  feu  sont  des  lésions  fré¬ 
quentes.  Ou  bien  la  balle  vient  former  une  gouttière  au  niveau 
de  l’angle  du  maxillaire,  ou  bien  cet  angle  est  écorné  seulement  : 

Un  soldat  de  la  ligne  reçoit  un  coup  de  feu  à  la  partie  supérieure 
et  latérale  gauche  du  cou  :  la  balle  touche  l’angle  de  la  mâchoire 
inférieure  et  va  se  loger  sous  la  base  de  la  langue,  sans  déterminer 
aucun  accident.  Au  bout  d’un  mois,  le  malade  sort  guéri  de  son  tris- 
mus,  ne  présentant  qu’une  fistule,  au  fond  de  laquelle  on  sent  une 
petite  surface  de  l’angle  de  la  mâchoire  dénudé,  et  gardant  sa  balle 
implantée  dans  la  région  sus-hyotdienne. 

Dans  deux  autres  cas  de  fracture  du  maxillaire  inférieur  que 
j’ai  eu  sous  les  yeux  à  mon  ambulance  de  Metz,  et  qui  avaient  été 
produits  par  une  balle,  la  base  de  la  langue  fut  labourée  par  le 
projectile.  Dans  l’un  d’eux,  ce  dernier  s’était  fragmenté  sur  l’os 
et  avait  fait  trois  petits  trous  desortie  au  niveau  de  la  partie  latér 
raie  droite  du  cou.  Ce  blessé  mourut  dans  un  accès  de  sujBfo- 
cation, 

Noué  pouvons  encore  citer  trois  faits  se  rapportant  à  des  lé¬ 
sions  du  maxillaire  inférieur  par  armes  à  feu,  dans  lesquelles  il 
est  survenu  des  hémorrhagies  secondaires  considérables. 

1°  Dans  l’un  d’eux,  dont  nous  avons  eu  les  pièces  en  mains, 

M.  le  Raynaud  pratiqua,  en  raison  des  hémorrhagies  multiples, 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche.  L’écoulement  sanguin  se 
reproduisit  par  une  ulcération  qui  se  fit  au  niveau  de  la  bifurca¬ 
tion  de  la  carotide ,  près  de  la  naissance  de  la  thyroïdienne  supé¬ 
rieure. 

S”  Le  second  fait  s’est  rencontré  dans  le  service  de  M.  le 
D*"  Lascowski  : 
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Une  balle  avait  brisé  l’angle  gauche  de  la  mâchoire  et  pénétré  vers 
le  pharynx.  Une  hémorrhagie  profonde  venant  sans  doute  de  la 
maxillaire  interne  ou  d’une  de  ses  branches,  se  répéta  à  plusieurs 
reprises  et  fut  fatale  au  blessé. 

3“  Nous  avons  fait  la  nécropsie  d’un  soldat  chez  lequel  : 

Une  balle  avait  fracassé  le  maxillaire  inférieur  au  niveau  de  la 
symphyse.  Il  y  eut  quatorze  hémorrhagies  sans  que  la  mort  s’en¬ 
suivît,  mais  il  survint  bientôt  une  suppuration  fétide  très-considé¬ 
rable  de  toute  la  région  sus-hyoïdienne;  le  pus  fusa  le  long  do  la  face 
interne  des  deux  branches  du  maxillaire,  décolla  muscles  et  périoste 
et  remonta  jusqu’aux  articulations  temporo-maxillaires. 

Nous  avons  vu  enfin  plusieurs  cas  intére-ssants  de  lésions  du 
maxillaire  supérieur, 

Dans  l’un,  une  balle  de  chassepot  entrée  par  la  fosse  canine  droite, 
avait  broyé  les  deux  maxillaires  supérieurs,  laissant  un  fragment 
antérieur  incisif  mobile,  et  était  sortie  au  niveau  de  la  joue  gauche. 

Il  y  avait  large  communication  naso-buccale.  • 

Un  autre,  observé  à  l’ambulance  du  Cours-la-Reine,  a  trait  à 

Un  jeune  officier  supérieur,  M.  G... ,  auquel  une  ballé  avait 
enlevé  toute  la  partie  médiane  antérieure  de  la  mâchoire  supérieure 
sans  lésion  des  lèvres  ;  après  l’élimination  des  incisives,  des  canines 
et  d’esquilles  nombreuses,  la  guérison  eut  liou,  et  il  resta  une  cavité 
tapissée  par  la  muqueuse,  et  qu’un  appareil  prothétique  comblait 
d’une  façon  si  parfaite,  que  cet  officier  n’offrait  aucune  trace  appa¬ 
rente  de  sa  blessure,  et  n’avait  qu’une  très-légère  difficulté  pour  la 
prononciation  de  certaines  lettres. 


{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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THÈSES  d’agrégation  POUR  LES  ACCOUCHEMENTS  ET  POUR 

LES  SCIENCES  ACCESSOIRES  (ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE). 

Dans  la  revue  des  thèses  d’agrégation  en  chirurgie,  publiée  dans 
notre  avant-dernier  numéro,  nous  avons  dû,  faute  de  place,  laisser 
de  côté  les  thèses  d’agrégation  pour  la  section  des  accouchements. 
Nous  réparons  aujourd’hui  cette  omission  volontaire,  et  nous  don¬ 
nons  en  môme  temps  l’analyse  des  thèses  d’anatomie  et  de  physio- 
-ogie. 

I.  Thèses  n’AGnÉGATioK  pouh  les  accouchements. 

De  l’influence  des  divers  traitements  sur  les  accès  éclamptiques, 
par  le  D"'  Chahpentieh. 

L’éclampsie  est  un  des  accidents  les  plus  redoutables  qui  puissent 
compliquer  la  grossesse,  le  travail  de  l’accouchement  et  les  suites  de 
couches;  aussi  les  accoucheurs  se  sont-ils  préoccupés  de  tout  temps 
des  traitements  à  opposer  à  cette  terrible  affection. 

Malheureusement,  les  essais  tentés  jusqu’à  présent  ont  été  pure¬ 
ment  empiriques,  et  l’on  a  négligé  complètement  d’instituer  une 
thérapeutique  fondée  sur  des  principes  rationnels,  c’est-à-dire  sur 
les  conditions  pathogéniques  de  la  maladie.  Il  faut  probablement  en 
chercher  la  raison  dans  les  variations  qu’ont  subies  les  diverses  théo¬ 
ries  édifiées  et  renversées  tour  à  tour:  pour  les  uns, en  effet,  Téclarap- 
sie  est  due  à  une  congestion  des  centres  cérébro-spinaux;  pour  les 
autres,  à  une  altération  du  sang  qui  a  pris  successivement  les  noms 
d’urémie,  d’ammoniémie,  d’urinémie;  pour  certains,  à  une  anémie  ou 
ischémie  du  bulbe  avec  oedème;  pour  d’autres  enfin,  cette  maladie 
n’est  autre  qu’une  névrose,  une  névrose  d’ordre  réflexe  caractérisée 
principalement  par  une  augmentation  du  pouvoir  excito-moteur  de 
la  moelle.  Comment  se  reconnaître,  dit  l’auteur,  au  milieu  de  ce  dé¬ 
dale  d’hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses?  Comment  espérer  qu’il 
sera  possible  d'instituer  un  traitement  fondé  sur  des  bases  physiolo- 
ques?  D’accord;  mais  est-ce  une  raison  pour  se  livrer,  comme  il  le 
fait,  à  un  empirisme  absolu  ?  N’est-on  pas  obligé  de  reconnaître  que 
l’éclampsie  ne  se  présente  pas  chez  toutes  les  femmes  avec  la  môme 
physionomie.  En  d’autres  termes,  n’est-il  pas  nécessaire  de  distinguer, 
comme  Ta  fait  si  heureusement  M.  Jaccoud,  des  formes  cliniques  di¬ 
verses,  correspondant  chacune  à  des  conditions  pathogéniques  distinc- 
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tes,  dont  il  ést  possible  pendant  la  vie  de  faire  le  diagnostic  différen¬ 
tiel,  comme  l’a  démontré  ce  savant  et  judicieux  médecin  dans  ses 
leçons  cliniques  dé  l’hôjjitàl  Lariboisière. 

M.  le  D"'  Charpentier  n’a  pas  voulu  suivre  cette  voie  ;  il  s’est  con¬ 
tenté,  pour  juger  les  différents  traitements  employés  jusqu’à  ce  jour 
de  comparer  les  résultats  qu’ils  avaient  donnés;  en  un  mot,  la  sta¬ 
tistique,  et  la  Statistique  seule,  sert  de  base  à  son  travail. 

NbüS  ne  vOUiens  pas  répéter  ici  toutes  les  banalitésj  tous  les  liéux 
communs  qui  ont  été  débités  sur  la  valeur  des  procédés  numériques 
pour  apprécier  telle  ou  telle  méthode  thérapeutique.  Nous  estimons 
que  la  Statistique  est  excellente  en  soi,  et  qu’on  a  raison  de  s’en  ser¬ 
vir;  mais,  pour  qu’elle  ait  Une  valeur  réelle,  il  faut,  dans  son  appli¬ 
cation,  que  certaines  règles  soient  strictement  observées.  Par  exemple, 
il  est  indispensable  que  les  unités  que  l’on  compare  soient  de  même 
espèce,  ou,  pour  parler  plus  clairement,  il  faut  que  les  observations 
aient  été  prisés  üattS  les  mômes  conditions.  Or,  l’aüteUr  rapporte 
trois  statistiques  principales  puisées  à  des  sources  différentes. 

La  première  provient  de  la  Clinique,  la  deuxième  de  lâ  Maternité, 
et  la  troisième  de  la  réunion  de  Î91  observations  éparses  dans  diffé¬ 
rents  recueils. 

Vouloir  comparer  les  résultats  obtenus  à  la  Clinique  de  ceux  qu’on 
obtient  en  ville  ou  môme  à  la  Maternité,  n’est  pas  équitable.  Tout  le 
monde  sait,  en  effet,  que  la  clientèle  de  la  Clinique  est  une  clientèle 
spéciale;  la  plupart  des  éclamptiques  qui  arrivent  dans  cet  hôpital 
pour  y  être  traitées  sont  celles  qui  déjà  ont  eu  en  ville  un  grand 
nombre  d’accès;  et;  comme  l’a  fait  remarquer  si  justement  M.  Pajot, 
comme  l’admet  M.  Charpentier  lui-même,  le  pronostic  est  d’autant 
plus  grave  et  la  guérison  d’autant  plus  incertaine,  que  les  accès  anté¬ 
rieurs  ont  été  plus  nombreux. 

Quant  à  la  troisième  statistique,  dont  les  éléments  ont  été  puisés 
dans  les  divers  recueils  de  médecine,  M.  Charpentier  fait  remarquer 
qu’elle  est  passible  d’une  cause  d’erreur  qui  a  été  signalée  bien  soui. 
vent  dans  d’autres  circonstances,  par  exemple  dans  l’opération  césa¬ 
rienne  i  c’est  que  si  les  observateurs  publient  leurs  succès,  il  est 
rare  qu’ils  publient  leurs  défaites.  Une  autre  considération  qui,  d’a¬ 
près  l’auteur;. empêche  d’accorder  une  trop  grande  importance  à  cette 
Statistique,  c’est  que,  sûr  les  207  observations,  il  n’en  existe  pas  une 
seule  dans  laquelle  un  traitement  ait  été  employé  seul. 

Voici  le  résultat  obtenu  sur  133  éclamptiques  qui  ont  été  traitées 
à  l’hôpital  des  Cliniques  : 

Mortalité  par  les  saignées  en  général.  45  p.  100. 

“  saignées  simples. .. .  41,3  p.  100. 

saignées  répétées.  . .  54  p.  100. 

L’auteur  devait  donc  conclure,  d’après  ce  tableau,  que  les  saignées 
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répétées  dôttttàiéüt,  â  là  Clinique,  Un  plus  mauvais  résultât  qUe  lés 
saignées  simples;  mais  il  a  probablement  été  arrêté  dans  cette  cofl- 
clusion  par  là  comparaison  de  cetté  statistique  avec  les  deux  autres  : 

Maternité.  Saignées  en  général.  34,7  p.  iOO. 

Saignées  simples**..  36,3  p.  100. 

Saignées  répétées.  ..  33j8  p.  lOOi 

297  observatioüs.  Saignées  en  général..  26  p.  100. 

Saignées  simples. . . .  3O,0  p.  100. 

Saignées  répétées.  ..  21,6  p.  100. 

Dans  la  statistique  de  la  Maternité,  qui  est  la  plus  Utile,  parce  que 
là,  tous  les  traitements  ayant  été  employés,  on  peut  établir  entre  eux 
une  comparaison,  voici  le  résultat  auquel  M*  Charpentier  est  arrivé  : 

Saignées  en  général  . . .  34.7  p.  100. 

Saignées  simples .  36,3  p.  lOO. 

Saignées  répétées .  33,3  p.  lOO. 

Purgatifs .  44  p.  100. 

Révulsifs .  SO  p.  100. 

Chloroforme .  50  p.  100. 

D’après  cette  statistique,  la  saignée,  et  môme  la  saignée  répétée, 
donnerait  les  meilleurs  résultats;  mais  l’auteur  a  reculé  devant  cette 
conclusion. 

Il  faut  lire  la  thèse  de  M.  Charpentier  pour  se  rendre  compte  de 
l’activité  qu’il  a  dû  déployer,  afin  de  réunir  tant  d’observations,  ali¬ 
gner  tant  de  chiffres  et  dresser  de  si  nombreux  tableaux.  Ces  docu¬ 
ments,  qui  tiennent  une  si  grande  place  dans  la  remarquable  mono¬ 
graphie  de  M.  Charpentier,  seront  précieux  à  consulter,  malgré 
quelques  inexactitudes  inévitables  dans  une  thèse  faite  à  la  hâte,  par 
tous  les  médecins  qui  s’occuperont  à  l’avenir  du  traitement  de  l’é¬ 
clampsie.  Nous  regrettons  seulement  que  l’auteur  n’ait  pas  montré 
un  peu  plus  d’esprit  critique,  et  que  tant  de  travail  n’ait  abouti  à 
aucune  conclusion  pratique. 

Des  applications  de  l’histologie  à  l’obstétrique,  par  le  D'  G.  GhantrEuil. 

Le  sujet  de  thèse  qui  est  échu  à  M.  Chantreuil  est  nouveau.  Jus¬ 
qu’alors,  en  effet,  les  accoucheurs  n’avaient  guère  songé  que  l’histo¬ 
logie  pût  leur  être  d’un  grand  secours,  et  l’on  peut  dire  que  le  dernier 
concours  d’agrégation  fit  faire  à  l’obstétrique  un  grand  pas  dans  la 
voie  scientifique. 

M.  Chantreuil  n’a  pas  commis  la  faute  de  cônfondre  l’histo¬ 
logie  avec  la  microscopie;  il  a  considéré  cetté  science  dans  son  sens 
le  plus  large,  c’est-à-dire,  comme  i’étüde  dés  tissus  faite  à  l’œil  nu 
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OU  avec  le  secours  du  microscope.  Quant  au  mot  obstétrique,  il  Ta 
pris  également  dans  son  acception  la  plus  vaste,  se  fondant  sur  la 
définition  qu’en  donne  M.  Raige-Delorme,  et  qui  est  reproduite  par 
M.  Stolz  dans  son  introduction  au  traité  d’accouchements  de  Nægele 
et  Grenser,  traduit  par  M.  Aubenas  :  «C’est  l’ensemble  des  préceptes 
qui  ont  pour  but  de  diriger  la  fonction  de  l’accouchement,  ainsi  que 
toutes  les  circonstances  de  l’organisme  féminin  qui  ont  rapport  à  la 
génération,  préceptes  qui,  par  conséquent,  ont  pour  but  non-seule¬ 
ment  de  remédier  aux  obstacles  et  aux  accidents  immédiats  du  travail 
de  l’accouchement,  mais  encore  de  maintenir  l’intégrité  physique  de 
la  vie  de  la  femme  enceinte  et  accouchée,  en  même  temps  que  celle 
du  produit  de  la  conception  et  do  l’enfant  nouveau-né  pendant  ses 
rapports  immédiats  avec  la  mère.  » 

L’auteur  étudie  les  tissus  au  point  de  vue  de  leur  cQmposilion  ana¬ 
tomique,  de  leurs  fonctions  et  de  leurs  altérations,  soit  dans  la  mère, 
soit  dans  le  produit  de  conception. 

Les  membranes  de  rœuf,le  placenta,  sont  l’objet  de  chapitres  spé¬ 
ciaux,  car  ces  annexes  du-fœtus  intéressent  d’une  façon  particulière 
l’obstétricien.  M.  Chantreuil  dit  dans  son  introduction  qu’il  renonce 
à  traiterd’une  manière  complète  l’embryologie,  parce  que  cette  science 
est  trop  vaste  et  trop  peu  féconde  en  applications  à  l’obstétrique; 
mais  il  croit  ne  pas  pouvoir  se  dispenser  d’étudier  la  partie  qui  a 
rapporté  la  formation  des  feuillets  blâstodermiques,  point  de  départ 
des  tissus,  en  un  mot  Yhistogenése. 

Nous  regretterions  que  l’auteur  n’ait  pas  consacré  quelques  pages 
de  sa  thèse  à  ce  sujet,  car  il  nous  a  rappelé  des  détails  très-intéres¬ 
sants  et  généralement  peu  connus.  M.  Chantreuil  a  mis  heureusement 
à  profit  les  recherches  de  Reichert,  de  Max  .Schultze,  de  Remak,  et 
celles  plus  récentes  de  Stricker  et  de  Peremeschko.  Ce  dernier  histo¬ 
logiste  n’admet  pas  que  le  feuillet  moyen  se  forme,  comme  on  le  choyait 
avant  lui,  de  toutes  pièces  du  feuillet  externe  de  Remak.  Il  serait, 
d’après  lui,  formé  de  cellules  migratrices  provenant  du  sol  de  la  ca¬ 
vité  de  Baër,  cellules  rondes,  volumineuses,  remplies  de  granulations, 
tout  à  fait  analogues  aux  éléments  qu’on  rencontre  dans  cette  portion 
de  l’oeuf,  mais  complètement  différentes  par  leur  aspect  des  cellules 
du  feuillet  supérieur  et  des  éléments  aplatis,  fusiformes  ou  étoilés 
du  feuillet  interne,  tous  deux  bien  constitués. 

M.  Chantreuil  a  divisé  sa  thèse  en  trois  parties  : 

La  première  est  consacrée  o  la  mère,  la  deuxième  aux  annexes  du 
fœtus,  la  troisième  au  fœtus  lui-même. 

La  première  partie  comprend  trois  chapitres  : 

L’histologie  anatomique. 

Id.  physiologique. 

Id.  pathologique; 
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L’auteur  étudie  d’abord  les  modifications  histologiques  de  l’utérus 
pendant  la  grossesse  et  les  suites  de  couches,  soit  au  niveau  du  corps, 
soit  au  niveau  du  col,  et  passe  successivement  en  revue  les  tuniques 
séreuse,  musculeuse  et  muqueuse;  les  vaisseaux,  les  nerfs;  puis 
les  annexes  de  l’utérus,  mamelles,  ovaires,  trompes,  lig^nents  larges, 
ligaments  utérins,  vagin,  etc. 

Enfin  les  organes  qui  n’ont  aucun  rapport  avec  l’appareil  de  la  gé¬ 
nération,  et  qui  cependant  sont  modifiés  dans  leur  structure  par  le 
fait  de  la  grossesse  :  cœur,  foie,  reins,  le  système  cutané,  le  système 
osseux,  le  sang  lui-même. 

Un  des  chapitres  les  plus  originaux  de  ce  travail  est  celui  qui  est 
consacré  à  l’histologie  physiologique  de  l’utérus  gravide  et  de  ses  an¬ 
nexes.  Après  avoir  passé  rapidement  sur  la  sensibilité  et  l’irritabilité 
de  l’utérus,  propriétés  au  sujet  desquelles  il  règne  encore  une  grande 
incertitude,  l’auteur  se  livre  à  une  étude  complète  de  la  contractilité 
de  l’utérus  ;  il  envisage  le  mode  suivant  lequel  se  manifeste  la  propriété 
contractile  du  tissu  utérin  et  les  influences  sous  lesquelles  elle  entre 
en  jeu.  Dans  ce  chapitre,  M.  Chantreuil  fait  preuve  d’une  connaissance 
exacte  de  la  littérature  allemande,  car  il  a  eu  recours  aux  travaux  de 
Kehrer,  de  Heidenhain,  de  Spiegelberg  et  de  Frankenhæser  sur  ce 
sujet.  Il  rappelle  également  l’influence  de  l’électricité  sur  les  contrac¬ 
tions  utérines  (Mackenzie),  leur  mise  en  jeu  par  des  excitations  cuta¬ 
nées  faites  à  distance  de  la  sphère  génitale,  par  exemple,  au  niveau 
des  seins  (Scanzoni,  en  Allemagne,  Rigby,  Marshal  Hall  et  Tyler 
Smith  en  Angleterre)  ;  procédé  dangereux  qui  a  été  proposé  pour 
provoquer  l’accouchement  prématuré,  mais  auquel  il  faut  bien  se 
garder  d’avoir  recours. 

Le  troisième  chapitre  de  la  première  partie  est  consacré  à  l’histo¬ 
logie  pathologique  des  maladies  qui  peuvent  survenir  pendant  les 
suites  de  couches  :  péritonite,  métrite  avec  ses  formes  diverses,  phlé¬ 
bite  et  lymphangite  utérines. 

Dans  la  deuxième  partie,  l’auteur  étudie  les  annexes  du  fœtus  ; 
chorion,  amnios,  caduque,  placenta,  toujours  au  triple  point  de  vue 
de  l’anatomie  normale,  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie.  Nous 
signalerons  particulièrement  les  maladies  de  la  caduque,  qui  avaient 
été  étudiées  il  y  a  près  de  trente  ans  par  M.  Devilliers,  mais  aux¬ 
quelles  les  recherches  microscopiques  récentes  d’Hégar,  de  Virchow, 
de  Strasmann  et  de  Dohrn  donnent  un  intérêt  particulier. 

La  troisième  partie  se  compose  d’une  série  d’articles  isolés  relatifs, 
soit  à  des  produits  fœtaux  dont  il  s’agit  de  reconaUre  la  nature,  soit 
à  différentes  altérations  pathologiques  :  lésions  syphilitiques  des 
poumons,  du  thymus,  du  foie,  cirrhose,  rachitisme,  ostéogenèse  im¬ 
parfaite. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  à  l’étude  de  la  macération  du 
fœtus  et  contient  plusieurs  observations  personnelles  à  l’auteur. 
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II.  THÈSES  d’AGBÉGATIGN  POUR.  LES  SCIEMCES  ACCEgSOIRÈS 
•  (anatomie  et  physiologie). 

De  r^iderme  et  des  épithéliums,  par  L.-H.  Fababeup. 

Cette  monographie  dépasse  le  volume  ordinaire  des  dissertations 
de  ce  genre;  mais  aussi  les  travaux  histologiques  deviennent  toüs 
les  jours  si  nombreux,  et  leurs  résultats  si  riches,  souvent  même  si 
féconds,  qu’il  n’est  pas  étonnant  que  300  pages  aient  à  peine  suffi 
pour  retracer  les  études  récentes  sur  les  épithéliums  en  général  et 
sur  l’épiderme  en  particulier.  L’auteur  s’est,  en  effet,  attaché  avec  le 
plus  grand  soin  à  nous  mettre  au  courant  des  travaux  les  plus  neufs 
et  les^plus  originaux;  il  a  puisé  à  toutes  les  sources,  rapporté  les 
idées  de  toutes  les  écoles,  mis  à  contribution  les  résultats  de  tous  les 
travailleurs. 

Après  avoir  étudié  l’élément  épithélial,  la  cellule  épithéliale  en 
général,  l’auteur  s’occupe  du  tissu  épithélial  ;  dès  lors  il  se  trouve  déjà 
en  présence  d’une  des  questions  difficiles  et  controversées  de  cette 
partie  de  l’histologie,  la  question  du  ciment  intercellulaire  (kittsub“ 
stanz)  ;  il  tend  à  admettre  la  présence  de  cette  matière  intercellu¬ 
laire,  qui  fixerait  et  réduirait  le  nitrate  d’argent.  L’étude  des  ner/s 
des  épithéliums  forme  un  chapitre  d’une  haute  importance  ;  cette  ques¬ 
tion  est  traitée,  d’après  les  travaux  de  Cohnheim,  de  Laugerhans, 
de  Hunier,  de  Jobert,  etc.,  avec  plus  de  détail  qu’elle  n’en  a  encore 
reçu  dans  aucun  ouvrage  d’histologie. 

L’auteur  s’est  avec  raison  borné  à  rapporter  le  résultat  des  re¬ 
cherches  publiées  dans  les  mémoires  spéciaux;  car  ici  la  critique 
était  difficile,  et  les  recherches  de  contrôle  pourront  seules  nous 
montrer,  après  les  beaux  travaux  si  nets  et  si  concluants  de  Schultze 
et  de  Waldeyer  sur  les  muqueuses  des  organes  des  sens,  ce  qu’il  faut 
penser  des  résultats  encore  bien  hypothétiques  de  Ghtchconowic  et 
Trütschell  sur  les  nerfs  des  muqueuses  vaginale  et  gastrique. 

Cette  étude  générale  de  l’anatomie  des  épithéliums  est  suivie  de  leur 
physiologie  générale  ;  on  aurait  pu  demander  peut-être  que  cette 
partie  physiologique  reçût  un  développement  plus  complet;  mais  du 
moins  o'n  y  voit  avec  plaisir  les  modifications  pathologiques  des  épi¬ 
théliums  nettement  indiquées  ;  quant  au  rôle  propre  de  chaque  espèce 
d’épithélium,  il  est  déterminé  avec  soin,  et  l’auteur,  s’inspirant  des 
idées  aujourd’hui  mieux  connues  du  professeur  Küss,  de  Strasbourg, 
classe  les  surfaces  épithéliales^selon  leur  rôle  dans  l’absorption  et  les 
sécrétions,  en  surfaces  imperméables  ou  perméables,  c’est-à-dire, 
qu’il  divise  les  épithéliums  en  indifférents,  sélecteurs  et  sécréteurs; 
mais  pourquoi  ne  voir  dans  les  épithéliums  protecteurs  que  des  élé¬ 
ments  jouant  ce  rôle  grâce  à  des  propriétés  physiques  et  non  par 
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Suite  de  phénomènes  vitaux:  «Aucun  épithélium  n’êst  protecteur  à 
l’état  d’activité  vitale.  Tous  ceux  qui  sont  imperméables  le  doivent  à 
Une  modification  d’éléments  privés  de  vie,  ou  dans  certains  cas  à  une 
èxsudation.  »  Il  est  cependant  bien  prouvé  aujourd’hui,  pour  uh 
grand  nombre  de  physiologistes,  sinon  pour  tous,  <l|ue  l’épithé¬ 
lium  vésical  s’oppose  à  toute  absorption  de  l’urine,  et  que  cependant 
ses  éléments  sont  essentiellement  vivants.  Les  recherches  de  Suzini, 
reproduites  dans  le  journal  de  physiologie  de  Ch.  Robint  ont  mis  ces 
faits  hors  de  doute.  Il  est  vrai  que  plus  loin  M.  Farabeuf  analyse  ces 
recherches,  mais  sans  leur  accorder  l’importance,  ni  par  Suite  les  dé¬ 
veloppements  qu’elles  Comportaient. 

Pour  compléter  l’étude  du  rôle  des  épithéliums,  un  chapitre  est  con¬ 
servé  aux  transplantations  épithéliales,  à  la  greffe  épidermique.  Le 
chirurgien,  aussi  bien  que  le  physiologiste,  liront  avec  intérêt  cetté 
analyse  d’une  question  toute  d’actüalité,  et  à  laquelle  se  rattachent 
les  noms  de  Paul  Bert,  de  Reverdin,  de  Colrat,  Pollock,  Houzé  de 
l’Aülnolt,  etc. 

La  seconde  partie,  la  plus  considérable  de  l’ouvrage,  est  consacrée 
à  l’étude  de  chaque  espèce  d’épithéliums  en  particulier.  Nous  ne  pou¬ 
vons  analyser  chacune  de  ces  monographies,  toutes  très-complètes, 
toutes  riches  de  faits  les  uns  encore  peu  connus,  les  autres  entière¬ 
ment  nouveaux  et  communiqués  par  des  histologistes  dé  premier 
ordre.  Ne  pouvant  cependant  nous  borner  au  rôle  ingrat  de  repro¬ 
duire  une  table  des  matières  développée,  nous  indiquerons  au  lecteur 
les  points  les  plus  intéressants,  et  les  plus  curieux. 

Les  épithéliums  nucléaires  sont  étudiés  avec  Soin,  d’après  les  travaus 
de  Ch.  Robin;  cette  étude  amène  naturellement  à  celle  des  ganglions 
lymphatiques  et  des  glandes  vasculaires  sanguines  en  général;  mais 
l’auteur  nous  paraît  aller  un  peu  loin  lorsqu’il  propose,  par  une 
étrange  innovation,  d’admettre  àes  épithéliums  amorphes. 

Indiquons  seulement  le  chapitre  des  épithéliums  sphéroldaux,  celui 
des  épithéliums  des  glandes  en  grappes,  oh  se  trouvent  soigneuse¬ 
ment  analysés  les  travaux  de  Pflüger,  Heidenhain,  Boll,  Ranviêr, 
Laugerhans, ’Giannuzzi,  etc.,  etc.  Viennent  ensuite  les  épithéliums 
cylindriques,  les  épithéliums  vibratiles.  A  propos  de  ces  derniers 
nous  trouvons  sur  l’épithélium  do  l’épendyme  des  détails  très-préciS 
fournis  par  Mierzejewsky,  et  dont  la  description  est  complétée  par 
une  belle  planche  due  au  même  histologiste. 

Les  épithéliums  pavimentéux  des  séreuses  nous  présentent  ensuite' 
une  dès  parties  les  plus  intéressantes  do  ce  travail;  l’auteür,  adop¬ 
tant  entièrement  la  manière  de  voir  de  Ranvier,  se  refuse  h  admettre 
l’existence  de  lacunes  inlercellulaires,  de  véritables  bouches  absor-- 
bantes  entre  les  éléments  de  ces  Surfaces;  mais,  d’autre  part,  il  dé¬ 
crit,  d’après  le  môme  histologiste,  dans  le  péritoine  de  la  grenoiiîlle 
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«des  trous  arrondis,  limités  par  une  couronne  de  tissu  conjonctif 
légèrement  tassé.»  Nous  ne  saurions  reproduire  ici  cette  étude,  qui 
serait  incomplète  sans  les  nombreuses  figures  qui  l’accompagnent,  et 
permettent  de  se  rendre  compte  de  ces  singulières  dispositions.  «Il 
résulte  de  ca|te  description  qu’il  n’existe  è  la  surface  du  péritoine  ni 
bouches  absorbantes,  ni  stomates,  mais  bien  des, trous  faisant  com¬ 
muniquer  les  deux  côtés  du  mésentère  par  des  orifices  dont  la  struc¬ 
ture  doit  être  rapprochée  de  celle  de  l’épiploon.  » 

L’endothélium  du  système  vasculaire  est  étudiée  avec  non  moins 
de  soin  ;  il  en  est  de  même  de  celui  des  centres  nerveux,  des  nerfs  et 
du  système  grand  symphatique  ;  mais  sur  ce  dernier  point,  et  surtout 
à  propos  de  l’arachnoïde  et  du  tissu  sous-arachnoïdien,  nous  nous 
trouvons,  avec  les  récents  travaux  de  Gustaf  Iletzius,  en  présence  de 
résultats  si  inattendus  et  si  complexes,  quo  nous  devons  renoncer  à 
les  analyser,  de  crainte  de  ne  pas  toujours  les  interpréter  exacte¬ 
ment:  nous  renvoyons  donc  le  lecteur  à  cette  partie  essentiellement 
nouvelle,  et  dont  l’étude,  jointe  aux  travaux  de  Ranvier  sur  la  struc¬ 
ture  des  nerfs  et  de  leurs  enveloppes,  pourra  peut-être  jeter  un  jour 
tout  nouveau  sur  l’histologie  du  système  nerveux. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  épithéliums  pavimenteux  mous,  l’é¬ 
pithélium  de  la  cornée,  l’épithélium  polymorphe  des  voies  urinaires, 
l’auteur  aborde  l’épithélium  cutané,  l’épiderme.  Cette  partie  du 
travail,  moins  développée  que  les  précédentes,  est  du  reste  moins  riche 
en  faits  nouveaux  ;  aussi  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas;  elle  se  termine 
par  l’étude  des  fonctions  de  l’épidèrrne,  fonctions  si  importantes 
tant  aü  point  de  vue  nerveux  qu’au  point  de  vue  de  l’absorption 
et  de  la  non-absorption;  il  est  à  regretter  que  l’apteur,  pressé  par 
le  temps,  n’ait  pu  donner  à  cette  dernière  partie  dés  développements 
en  rapport  avec  ceux  qu'il  a  consacrés,  avec  tant  de  succès,  aux  par¬ 
ties  précédentes. 

Des  nerfs  vaso-moteurs,  par  Ch.  Legros.  . 

La  question  des  nerfs  vaso-moteurs  est  une  de  celles  qui  excitent 
au  plus  haut  degré  l’intérêt  des  physiologistes  et  des  médecins  ;  née 
à  peine  d’hier,  l’étude  du  système  nerveux  qui  préside  à  la  circula¬ 
tion  périphérique  a  suscité  tant  de  recherches  expérimentales,  tant 
de  théories,  elle  touche  de  si  près  aux  plus  importantes  questions  de 
pathologie  générale  et  de  pathologie  interne,  qu’il  n’est  pas  un  mé¬ 
decin  qui  ne  soit  désireux  de  connaître  l’état  actuel  de  la  science  sur 
ce  sujet.  Exposer  cet  état  était  chose  difficile  :  les  travaux  de  Cl.  Ber¬ 
nard,  qui  a  fondé  la  physiologie  du  système  vaso-moteur,  sont  épars 
dans  ses  nombreux  mémoires  et  dans  ses  leçons  annuelles;  les  re¬ 
cherches  de  Brown-Séquard  ont  été  entreprises  à  des  points  de  vue 
spéciaux  et  souvent  très-restreints  ;  d’autres  physiologistes  ont  voulu 
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embrasser  trop  vite  dans  un  coup  d’œil  d’ensemble  un  terrain  encore 
trop  incomplètement  défriché,  et  se  sont  exposés  à  voir  leurs  théo¬ 
ries  soudainement  renversées  par  la  découverte  de  faits  nouveaux  et 
incontestables  ;  d’autres,  plus  timides,  hésitent  encore,  et  il  est  difS- 
cile  de  se  rendre  parfaitement  compte  de  leur  opinion  sur  le  mode  de 
fonctionnement  des  vaso-moteurs,  problème  dont  le  monde  médical 
attends!  impatiemment  la  solution. 

M.  Legros  a  montré  qu’il  n’était  pas  au-dessous  de  cette  tâche  diffi¬ 
cile,  de  résumer,  grouper  et  concilier  l’ensemble  de  nos  connaissances 
sur  les  vaso-moteurs.  Ses  propres  recherches  sur  ce  sujet,  ses  nom¬ 
breuses  expériences,  la  théorie  qu’il  a  publiée  d’abord  à  propos  des 
appareils  érectiles,  qu’il  a  développée  depuis  à  un  point  do  vue  plus 
général  et  à  laquelle  se  rattachent  chaque  jour  un  plus  grand  nombre 
de  physiologistes,  toutes  ces  circonstances  lui  donnaient  une  grande 
autorité  pour  aborder  un  problème  aussi  délicat. 

Après  quelques  mots  d’historique,  et  un  rapide  exposé  anatomique, 
l’auteur  nous  rappelle  les  résultats  de  la  section  et  de  l’excitation  des 
nerfs  vaso-moteurs,  résultats  trop  connus  pour  que  nous  les  répé¬ 
tions  ici;  puis,  abordant  la  partie  essentielle,  le  cœur  de  la  question, 
il  étudie  les  effets  de  ces  sections  Ou  excitations  sur  le  cours  du  sang 
et  sur  la  tension.  Pour  ce  qui  se  rapporte  à  la  question  de  tension, 
l’auteur  pose  les  faits  et  les  résumé  avec  une  clarté  et  une  précision 
que  l’on  ne  rencontre  à  ce  propos  dans  aucun  des  ouvrages  publiés 
sur  ce  sujét;  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  textuel¬ 
lement  ce  passage:  «Rien  ne  montre  mieux  le  rôle  essentiellement 
passif  des  capillaires  au  milieu  des  alternatives  de  contraction  ou  de 
relâchement  des  vaisseaux  que  l’étude  de  la  pression  ou  tension 
vasculaire,  pendant  les  expériences  sur  les  vaso-moteurs.  En  effet, 
si  les  capillaires  se  dilataient  comme  les  artères  à  la  suite  de  la 
section  du  sympathique,  le  débit  dü  sang  serait  plus  considérable, 
mais  les  résistances  seraient  aussi  moins  grandes  et  la  pression  de¬ 
vrait  baisser.  Par  contre,  si  l’excitation  du  sympathique  faisait  con¬ 
tracter  l'es  capillaires  comme  les  autres  vaisseaux,  les  résistances 
seraient  augmentées  et  nous  verrions  monter  la  tension  du  sang.  Or 
c’est  précisément  le  contraire  qui  a  lièu;  à  l’aide  du  manomètre  dif¬ 
férentiel,  Cl.  Bernard  a  démontré  que  la  tension  montait  dans  le  pre¬ 
mier  cas  et  baissait  dans  le  second.  Et  nous  devons  noter  que  ces  dif¬ 
férences  de  pressions  sont  tellement  considérables  qu’elles  ne  sau¬ 
raient  un  instant  être  mises  en  doute...  Péur  éviter  une  confusion  qiie 
l’on  trouve  à  chaque  instant  dans  les  auteurs,  nous  devons  ajouter 
que  dans  ces  expériences  il  y  a  deux  façons  de  prendre  les  tensions, 
dans  les  gros  vaisseaux  et  dans  les  vaisseaux  périphériques  ;  lorsque 
l’une  de  ces  tensions  baisse,  l’autre  monte  et  réciproquement,  de 
sorte  qu’il  ne  suffît  pas  do  dire  qu’aprèsla  paralysie  du  sympathique 
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la  tension  augmente  ;  il  faut  spécifier  qu’elle  augmente  dans  les  vaisf 
se.aux  périphériques,  car  elle  diminue  dans  les  gros  vaisseaux  du 
centre. 

L’explication  de  ces  différences  est  assez  simple.  Si  vous  prenez  la 
tension  dans  un  gros  vaisseau,  par  exemple,  vous  aurez,  après  la 
section  du  sympathique,  une.diminution  de  tension  due  à  ce  que  les 
artérioles  correspondantes  étant  très-musculaires,  leur  dilatation 
sera  considérable  et  le  sang  passera  plus  aisément  des  gros  vaisseaux 
dans  les  petits  qui  seront  considérablement  élargis.  —  Dans  les  pe¬ 
tites  artères,  la  tension  sera  augmentée  par  cette  raison  que,  les  résis¬ 
tances  à  vaincre  devenant  moins  grandes,  leur  pression  se  mettra  en 
équilibre  avec  celle  des  gros  vaisseaux;  on  aura  presque  alors  la  réa¬ 
lisation  de  l’hypothèse  inadmissible  de  Poiseuille,  qui  assimilait  les 
lois  de  la  circulation  aux  lois  hydrauliques  des  tubes  rigides.  » 

Une  question  d’une  autre  importance  est  celle  des  effets  produits 
par  la  section  du  grand  sympathique  sur  la  calorification.  On  sait 
qu’après  ses  premières  expériences,  l’éminent  physiologiste  du  Col¬ 
lège  de  France  avait  été  porté  à  voir  avant  tout  dans  le  résultat  de 
la  section  du  cordon  cervical  un  effet  calorifique  ;  Cl.  Bernard  a  repris, 
l’été  dernier,  cette  question,  et  il  tend  à  considérer  le  sympathique 
comme  une  sorte  de  nerf  frénateur,  qui,  à  l’état  d’activité,  modère 
les  phénomènes  de  nutrition  et  de  combustion.  Cependant  il  admet 
que  le  simple  afflux  du  sang  puisse  aussi,  après  la  section  des  vaso¬ 
moteurs,  et  par  le  fait  seul  de  son  abondance,  exciter  les  tissus,  sans 
que.  l’hypothèse  de  la  suppression  d’un  nerf  modérateur  soit  indis¬ 
pensable.  C’est  à  cettè  dernière  manière  de  voir  que  s’arrête 
M.  Legros:  «c  Voici  comment  nous  interprétons  les  faits;  après  la 
destruction  du  grand  sympathique,  la  circulation  périphérique  est 
exagérée,  la  pression  augmente  (et  remarquons  que  ces  effets  vasco- 
laires  précèdent  toujours  la  calorification)  :  par  conséquent  le  passage 
des  matériaux  nutritifs  est  favorisé,  les  éléments  anatomiques  se 
trouvent  en  rapport  avec  une  quantité  plus  grande  d’oxygène  et  de 
matériaux  nutritifs,  les  phénomènes  endosmo-exosmotiques  et  chi¬ 
miques  sont  exagérés,  il  y  a  production  plus  grande  de  chaleur;  ce 
n’est  donc  pas  généralement  lè  sang  qui  échauffe  les  tissus,  ce  sont 
les  tissus  qui,  abondamment  nourris,  développent  plus  de  chalèur  et 
échauffent  le  sang...  L’exagération  de  la  circulation  et  l’exagération 
de  la  nutrition  et  de  la  chaleur  produite  sont  deux  phénomènes  qui 
se  suivent.....  L’afflux  du  sang  est  la  cause  indirecte  delà  calorifi¬ 
cation.» 

■  Calorification  et  nutrition  sont  deux  expressions  presque  syno¬ 
nymes  au  point  de  vue  physiologique  ;  l’auteur  est  donc  amené  à  étu- 
diep  le  prétendu  rôle  trophique  du  grand  sympathique  en  général  et 
des  vaso-moteurs  en  particulier!  L’hypothèse  des  nerfs  dits  trophiques 
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est  commode  en  physiologie  et  surtout  en  physiologie  pathologique. 

Si  ces  nerfs  n’existaient  pas  il  faudrait  les  inventer,  a-t-on  dit.  C’est 
ce  que  fit  Samuel.  Elève  de  M.  C.h.  Robin,  qui,  dans  son  analyse  de  la 
thèse  de  Mougeot  (I),  s’est  élevé  avec  tant  de  force  contre  la  théorie 
des  nerfs  trophiques,  M,  Legros  n’hésite  pas  à  rejeter  complètement 
l’existence  de  ces  nerfs.  Tout  en  admettant  ce  que  sa  critique  a  de 
juste  et  de  précis  en  général,  on  peut  regretter  qu’il  n’ait  pas  jugé  à 
propos  d’entrer  dans  plus  de  détails  sur  cette  question  à  l’ordre  du 
jour,  et  qu’il  n’ait  pas  donné  plus  d’importance  aux  faits  pathologi¬ 
ques;  que,  par  exemple,  il  n’ait  accordé  que  quelques  lignes  aux 
travaux  de  Charcot,  qui,  sans  croire  à  des  nerfs  doués  d’un  pouvoir 
trophique  physiologique,  a  rendu  plus  que  probable  l’existence  d’une 
influence  nerveuse  trophique  plus  ou  moins  perturbatrice,  mise  en 
jeu  par  des  lésions  anatomiques  parfaitement  constatées  sur  les  nerfs 
périphériques  ou  sur  les  centres  nerveux. 

Les  nerfs  sécréteurs  sont  étudiés  avec  plus  de  soin,  mais  cepen¬ 
dant  ne  trouvent  pas  grâce  devant  lui  :  «En  ce  qui  concerne  les  nerfs 
sécréteurs,  je  crains  d'être  trop  affirmatif,  et  il  y  aurait  quelque  té¬ 
mérité  de  ma  part  à  nier  d’une  façon  absolue  ce  qui  est  accepté  paT 
des  savants  de  premier  ordre  ;  cependant  j’avoue  qu’en  songeant  au 
mécanisme  de  la  sécrétion,  qui  n’est  qu’une  des  formes  de  la  nutri¬ 
tion,  en  pensant  qu’on  pourrait  presque  considérer  chaque  élément 
anatomique  comme  une  glande,  et  qu’il  serait  alors  indispensable 
d’attribuer  à  chacun  de  cas  éléments  un  nerf  spécial,  je  doute.  » 

Vient  alors  l’étude  des  phénomènes  vaso-moteurs  au  point  de  vue 
des  réflexes;  le  réflexe  permanent  connu  sous  le  nom  de  tonicité; 
le  réflexe  intermittent  qui  amène  les  contractions  plus  ou  moins 
rhythmiques  des  artères.  C’est  ainsi  que  l’auteur  est  amené  à  exposer 
la  théorie  des  mouvements  péristaltiques  des  vaisseaux.  Cette  théorie 
est  bien  connue  aujourd’hui  :  MM.  Legros  et  Onimus  ont  rapporté 
leurs  intéressantes  expériences,  et  leur  ont  donné  successivement  tous 
les  développements  nécessaires,  d’abord  dans  le  Journal  de  l'Anatomie^ 
puis  dans  leur  Traité  d’électricité  médicale.  Ici  cette  théorie  est  briève¬ 
ment.  et  nettement  résumée  ;  l’auteur  en  divise  les  preuves  en 
preuves  anatomiques  et  preuves  physiologiques.  Parmi  les  phénomènes 
qui  sont  directement  du  ressort  des  vaso-moteurs,  et  auxquels  cette 
théorie  s’applique  le  mieux,  on  peut  citer  en  première  ligne  l’érection; 
l’auteur  l’a  à  peine  indiquée,  peut-être  par  excès  de  modestie,  la 
théorie  de  l’érection  par  le  péristaltisme  artériel  étant  une  de  celles 
qu’il  avait  étudiées  avec  le  plus  de  succès,  et  dans  sa  thèse  inaugu¬ 
rale  et  dans  quelques  mémoires  ultérieurs  :  aussi  se  hâte-t-il  de  ter¬ 
miner  par  quelques  applications  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique. 


(1)  Journal  de  l’Anatomie  et  de  la  Physiologie.  Année  1867. 
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Cette  partie  devait  être  nécessairement  écourtée;  c’est  à  une  consé¬ 
quence  fatale  des  circonstances  dans  lesquelles  sont  produits  les  tra¬ 
vaux  que  nous  analysons  ici  ;  aussi  est-il  à  regretter  que  l’auteur,  tout 
en  résumant  d’une  manière  précise  les  rapports  des  théories  actuelles 
de  la  fièvre  avec  nos  connaissances  sur  la  physiologie  des  vaso-mo¬ 
teurs,  n’ait  pu  insister  davantage  sur  ce  sujet  et  nous  donner  les  ré¬ 
sultats  si  intéressants  de  la  paralysie  vaso-motrice  produite  par  le 
curare  (1). 

Structure  et  usage  de  la  rétine,  par  Mathias  Dovai., 

Ce  sujet  restreint,  mais  très-délicat,  demandait  une  connaissance 
approfondie  des  recherches  récentes  d’histologie.  La  structure  de  la 
rétine  constitue  un  problème  dont  la  solution  vient  à  peine  de  nous 
être  donnée,  grâce  surtout  aux  travaux  des  histologistes  allemands. 
Ancien  prosecteur  de  la  Faculté  de  Strasbourg,  M.  Duval  devait  se 
trouver  admirablement  au  fait  des  travaux  d’outre-Rhin,  du  moins 
il  l’a  montré  dans  cette  élude,  qui  ne  laisse  guère  à  désirer  sous  le 
rapport  de  la  précision,  de  la  clarté,  de  la  richesse  dans  les  détails, 
et  de  l’unité  dans  les  vuès  d’ensemble.  Cette  thèse  est  divisée  en 
deux  parties  à  peu  près  égales,  l’une  consacrée  à  l’anatomie,  l’autre 
à  la  physiologie.  11  serait  difficile  d’analyser  ici  la  partie  anatomique; 
cette  étude,  essentiellement  technique,  se  prête  peu  à  une  apprécia¬ 
tion  générale,  et  nous  serions  entraîné  trop  loin,  si  nous  voulions 
aborder  quelques  détails. 

Nous  nous  contenterons  de  dire  qu’après  quelques  rapides  indica¬ 
tions  sur  l'anatomie  descriptive  de  la  rétine,  l’auteur  aborde  directe¬ 
ment  le  fond  de  son  sujet,  c’est-à-diré  la  structure  de  cette  délicate 
membrane  nerveuse.  Il  passe  successivement  en  revue  chacune  des 
dix  couches  qui  la  constituent,  car  les  travaux  les  plus  complets, 
ceux  de  Schulze  et  de  Krause  en  particulier,  ne  portent  pas  à  moins 
de  dix  les  nombreuses  zones  stratifiées  dont  se  compose  la  membrane 
sensible  de  l’œil.  Ce  sont,  en  allant  de  dedans  au  dehors  :  la  mem¬ 
brane  limitante  interne,  la  couche  des  fibres  du  nerf  optique,  la  cou¬ 
che  des  cellules  nerveuses,  la  couche  granulée  interne,  la  couche 
granuleuse  interne,  la  couche  granulée  externe,  la  couche  granuleuse 
externe,  la  membrane  limitante  externe,  et,  enfin,  la  couche  des 
cônes  et  des  bâtonnets  (déjà  anciennement  connue  sous  le  nom 
de  membrane  de  Jacob).  Après  avoir  étudié  chacune  de  ces  couches 
en  particulier,  l’auteur  les  étudie  dans  leur  ensemble  au  point 
de  vue  des  connexions  des  éléments  qui  les  constituent,  et,  dans 
ce  chapitre,  intitulé  Texture  de  la  rétine,  il  nous  montre  cette 


(1)  Voy.  Paul  Sert.  Art.  Curare  in  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques.  T  X,  p.  B49.  (Expériences  de  Ducazal  et  de  Victor  Earisot.) 
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membrane  formée  de  deux  ordres  de  fibres  bien  distinctes  et  par 
leur  nature  et  par  leurs  fonctions,  les  fibres  conjonctives  ou  fibres 
de  soutien,  de  charpente  (fibres  de  Millier)  et  les  fibres  nerveuses,  qui 
sont  la  partie  essentielle  de  la  rétine.  Deux  figures  demi-schéma¬ 
tiques,  empruntées  au  récent  mémoire  de  Schullze  (1),  rendent  cette 
description  plus  facile  à  comprendre,  et  font  saisir  au  premier  coup 
d’œil  les  connexions  des  divers  éléments. 

Des  chapitres  spéciaux  sont  ensuite  consacrés  à  l’étude  des  vais¬ 
seaux  de  la  rétine,  à  celle  de  la  papille  du  nerf  optique,  de  la  tache  jaune 
et  de  l’ora  serrata  ou  partie  ciliaire  de  la  rétine.  —  Cette  première  par¬ 
tie  se  termine  par  l’embryologie. 

Dans  la  deuxième  partie,  l’auteur  fait  d’abord  tous  ses  efforts  pour 
circonscrire,  aussi  parfaitement  que  possible,  le  champ  de  son  étude: 
il  écarte  tout  ce  qui,  dans  le  phénomène  de  la  vision,  a  pour  siège  les 
centres  ou  les  conducteurs  nerveux,  tout  ce  qui  n’est  pas  rétinien. 
Il  étudie  la  rétine  comme  siège  de  l’fmpmsiow  lumineuse.  Il  nous  mon¬ 
tre  cette  impressionnabilité  entrant  enjeu  aussi  bien  sous  l’infiuence 
des  vibrations  lumineuses  que  sous  celle  d’un  choc,  d’une  pression 
(phosphènes),  ou  d’un  tiraillement  (phosphènes  d’accommodation).  Il 
nous  montre  cette  excitabilité  portée  à  son  plus  haut  degré,  au  ni¬ 
veau  de  la  tache  jaune,  et  diminuant  à  mesure  qu’on  se  rapproche  des 
zones  antérieures  de  la  membrane,  tandis  qu’elle  est  nulle  au  niveau 
de  la  papille  du  nerf  optique  ou  punctum  cæcum.  A  ceux  qui  aiment 
les  analyses  fines,  profondes  et  presque  métaphysiques,  nous  recom¬ 
mandons,  à  propos  du  punctum  cæcum,  l’étude  de  la  sensation  du 
noir,  de  la  différence  qu’il  y  a  entre  voir  du  noir  et  ne  rien  voir,  l’é¬ 
tude  du  noir  subjecti  (d’après  Fechner  et  Helmholtz). 

Après  avoir  étudié  l’excitabilité  des  diverses  régions  de  la  rétine 
examinée  en  surface,  il  étudieles  différences  decette  excitabilité  dans 
cette  membrane  examinée  dans  son  épaisseur,  c’est-à-dire  selon  ses 
diverses  couches,  et,  grâce  surtout  à  l’analyse  des  phénomènes  de  la 
vision  entoptique,  de  la  perception  del’ombredes  vaisseaux  rétiniens 
(arbre  de  Purkinje),  il  arrive  à  montrer  que  les  couches  les  plus  ex¬ 
ternes  de  la  rétine  sont  seules  susceptibles  d’étre  impressionnées  par 
l’action  des  rayons  lumineux. 

C’est  alors  qu’il  arrive  à  se  poser  la  question  de  la  marche  de  la  lu¬ 
mière  dans  la  rétine,  question  singulière  au  premier  abord,  car  les  phy¬ 
siologistes,  satisfaits  de  cette  vaine  formule  que  la  rétine  estun  écran, 
se  contentent  le  plus  souvent  de  conduire  la  lumière  jusqu’à  sa 
surface,  puis,  l’image  étant  formée  sur  cette  surface,  il  n’est  d’ordi¬ 
naire  plus  question  pour  eux  de  marche  des  rayons  lumineux.  S’ap- 


(1)  Max  Soliultze.  Die  Retina,  in  Stricker’a  Handbuoh  der  Lehre  von  den 
Gewoben  der  Mensohon.  Leipzig,  1872. 
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puyant  sur  les  recherches  de  Rouget,  l’auteur  nous  montre  les 
rayons  lumineux  traversant  toute  la  rétine,  puis  venant  se  réfléchir 
sur  le  pigment  choroïdien,  pour  revenir  sur  leurs  pas  en  traversant 
de  nouveau  la  rétine,  mais  en  sens  inverse. 

Nous  croyons  qu’à  ce  sujetl’auteur  aurait  pu  faire  déplus  fréquents 
emprunts  à  la  théorie  de  Bravais  (1),  travail  qu’il  cite  dans  son  riche 
index  bibliographique,  mais  auquel  il  paraît  n’avoir  que  peu  recouru 
pour  la  rédaction  môme  de  cette  question  ;  et  cependant  Bravais  a 
étudié  ce  sujet  avec  une  rare  sagacité  et  indiqué  des  points  de  vue 
fort  originaux  que  nous  aurions  vu  avec  plaisir  reproduits  par 
M.  Duval.' 

Dans  ce  second  trajet  à  travers  la  rétine,  la  lumière,  en  traversant 
la  Couche  des  cônes  et  des  bâtonnets,  se  trouve  modifiée  de  manière 
à  exciter  les  parties  sensibles  ;  l’auteur  examine  en  détail  les  diffé¬ 
rentes  hypothèses,  par  lesquelles  on  a  tenté  d’expliquer  ou  simple¬ 
ment  de  définir  celte  modification . «Il est  évident,  en  dernière  ana¬ 

lyse,  qu’ici  se  reproduit  une  transformation  des  forces;  qu’on  lui 
donne  simplement  le  nom  A’ absorption  ou  celui  de  transformation  des 
ondes  courantes  en  ondes  fixes  (ce  qui  est  un  peu  se  payer  de  mots),  tou¬ 
jours  est-il  que,  dans  le  segment  externe  des  bâtonnets  ou  dans  les 
organes  analogues,  le  mouvement  lumineux  devient,  en  se  transmet¬ 
tant  aux  élérnents  sous-jacents,  mouvement  nérveux.  » 

Mais  ce  n’est  pas  tout  que  d’avoir  étudié  l’impressionnabilité  de  la 
rétine  par  la  lumière  en  général  :  le  prisme  nous  montre  la  lumière 
blanche  comme  composée  de  plusieurs  couleurs,  parmi  lesquelles 
rois  principales,  dont  les  combinaisons  peuvent  reproduire  toutes 
les  autres.  A  quelles  propriétés  de  la  rétine  correspondent  ces  diffé¬ 
rences  dans  les  sensations  lumineuses?  C’est  ce  que  l’auteur  examine 
en  étudiant  les  diffëretites  formes  de  l’excitation  de  la  rétine  dans  leurs 
rapports  avec  les  différentes  formes  de  l’excitant  lumière.  La  percep¬ 
tion  des  couleurs  est  longuement  discutée,  d’après  les  hypothèses  dè 
Th.  Young  et  d’après  celle  de  Galezowski  ;  les  faits  empruntés  à  la  dis- 
Chromatopsie,  faits  dont  les  Archives  ont  rendu  compte  à  plusieurs 
reprises  (â),  amènent  l’auteur  à  donner  la  préférence  à  l’hypothèse 
de  Th.  Young,  qui  de  plus  se  trouve  confirmée  par  des  faits  emprun¬ 
tés  à  Tanatomie  humaine  et  à  l’anatomie  comparée;  nous  faisons  ici 
allusion  surtout  à  l’existence  de  ces  singulières  boules  colorées  que 
Schùltze  a  décrites  dans  les  cônes  des  oiseaux,  et  seulement  des  oiseaux 
diurnes,  c’est-à-dire,  de  ceux  qui  sont  aptes  à  percevoir  les  différences 
des  couleurs.  «  En  résumé,  l’énergie  spécifique  des  organes  terminaux 
du  herf  optique  est  surtout  miseen  jeu  parla  lumière;  celle-ci, con- 


(1)  Bravais.  Du  rôle  do  la  choroïde  dans  la  vision.  (.Thèse  do  Paris,  1863). 

(2)  Voy.  Terrier.  Revue  critique,  1868,  1869.—  Galezowski,  1860  ;  1. 1,  p.  240. 
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stituée  par  les  vibrations  de  l’éther,  agit  sur  les  extrémités  des  fibrilles 
optiques,  par  l’intermédiaire  des  cônes  et  des  bâtonnets,  comme  le 
•son,  représenté  par  les  vibrations  de  l’air,  puis  des  liquides  de  l’oreille 
interne,  agit  sur  les'  extrémités  du  nerf  acoustique,  par  l’intermédiaire 
des  arcs  de  Corti.  Seulement,  tandis  qu’il  y  a  3000  arcs  de  Gorti,  et 
que,  par  suite,  l’échelle  des  sons  est  relativement  immense  et  contient 
de  six  à  neuf  octaves,  il  n’y  a  dans  la  rétine,  comme  analogues  aux 
fibres  de  Gorti,  que  trois  fibres  à  excitabilité  distincte,  et  dont  l’hy¬ 
pothèse  seule  de  Young  nous  permet  de  concevoir  l’existence  ;  aussi 
l’échelle  des  impressions  lumineuses,  loin  de  présenter  neuf  octaves, 
ne  présente  pas  même  une  octave,  mais  seulement  l’étendue  de  ce  qu’on 
appellerait  en  musiqueune  sixte  mineure;  àla  variété  infinie  des  sons, 
depuis  celui  qui  présente  32  vibrations  jusqu’à  celui  qui  en  offre  73000, 
ne  correspondent  que  trois  couleurs  élémentaires,  le  rouge,  le  vert  et 
le  violet.  » 

Au  milieu  de  ces  chapitres  pleins  de  vues  originales,  excellents  et 
par  la  clarté  de  l’exposition  et  par  la  solidité  du  fond,  nous  reproche¬ 
rons  à  l’auteur  de  s’ôtre  laissé  entraîner  un  peu  trop  par  les  idées 
allemandes,  dans  son  chapitre  des  variations  de  V excitabilité  de  la  ré¬ 
tine  selon  la  grandeur  des  ondes  lumineuses  {selon  l’intensité  de  la  lu¬ 
mière).  Les  études  de  Fechner  sur  la  sensibilité  aux  différences,  sur 
le  rapport  psycho-physique,  n’ont  guère  eu  de  succès  en  France,  et 
n’en  auront  guère,  croyons-nous,  à  juste  raison.  M.  Rist,  dans  sa 
thèse  inaugurale,  a  essayé  de  nous  initier  à  ces  finesses  d’une  phy¬ 
siologie  mathématique,  qui  cherche  à  introduire  une  précision  illu¬ 
soire  dans  l’appréciation  de  phénomènes  si  variables,  selon  les  cir¬ 
constances  et  selon  les  individus.  Si  M.  Duval  a  été  heureux  en 
empruntant  à  ce  travail  son  étude  sur  la  perception  du  noir  sub¬ 
jectif,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  il  nous  semble  qu’il  l’a  été 
moins  en  cherchant  à  y  puiser  les  éléments  du  chapitre  où  il  applique 
à  l’organe  de  la  vue,  la  loi  de  Fechner  sur  les  perceptions  en  général. 

Ce  travail  est  complété  par  une  partie  supplémentaire  où  l’auteur 
s’efforce  de  démontrer  que  les  différents  phénomènes  que  l’on  étudie 
d’ordinaire  à  propos  de  la  rétine  et  qu’il  a  laissés  de  côté,  ne  sont 
pas  des  phénomènes  de  siège  réellement  rétinien  :  telles  sont  les 
questions  de  la  durée  de  la  perception  lumineuse,  de  la  persistance  des 
images  sur  la  rétine,  des  phénomènes  de  contraste,  d’irradiation,  de 
vision  binoculaire,  etc,  Ges  phénomènes  sont-ils,  en  effet,  comme  le 
veut  l’auteur,  de  siégé  purement  cérébral  ?  G’est  ce  que  l’on  pourrait 
encore  discuter,  ce  nous  semble;  peut-être  ont-ils  à  la  fols  leur  siège 
et  dans  les  organes  centraux,  et  dans  le  nerf  optique,  et  dans  la 
rétine;  mais  il  faut  reconnaître  avec  lui  qu’ils  ne  présentent  rien 
qui  doive  les  faire  considérer  comme  essentiellement  rétiniens, 
que  leur  étude  ne  gagne  rien  à  être  faite  à  propos  de  celle  de  la  rétine. 
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et  qu’il  était  permis  de  les  éliminer  ici,  de  manière  à  pouvoir  consa¬ 
crer  plus  de  temps  et  d’espace  à  la  physiologie  de  la  rétine  propre¬ 
ment  dite. 

Anatomie  et  physiologie  du  tissu  conjonctif  ou  lumineux, 
par  E.-P.  Gillette. 

Le  tissu  conjonctif  est  et  sera  peut-être  longtemps  encore  l’un  des 
moins  nettement  déterminés  et  des  plus  différemment  interprétés.  On 
sait  que  les  histologistes  allemands,  depuis  Reichert  (1845),  étudient 
sous  le  nom  de  tissu  de  substance  conjonctive,  le  tissu  conjonctif  ordi¬ 
naire,  les  tendons,  les  cartilages,  les  os.  L’école  française,  avec M. Ch. 
Robin,  entend  tout  différemment  les  choses,  et  décrit  à  part  un  tissu 
conjonctif  ou  lamineux,  puis  des  tissus  tendineux,  ligamenteux, 
fibreux,  laissant  de  côté,  bien  entendu,  les  os  et  les  cartilages.  ' 

C’est  cette  dernière  division  que  M,  Gillette  a  adoptée;  c’est  celle 
qui  lui  était,  du  reste,  imposée  parle  titre  même  de  la  thèse;  mais 
cependant,  et  nous  ne  saurions  avoir  le  courage  de  l’on  blâmer,  il  n’a 
pu  restreindre  entièrement  son  étude  à  colle  du  tissu  lamineux  pro¬ 
prement  dit;  il  n’a  pu  s’empêcher  d’empiéter  sur  le  tissu  fibreux,  et 
par  suite  sur  la  structure  des  tendons,  des  ligaments,  etc.  Cette  ma¬ 
nière  d’entendre  la  question  nous  paraît,  nous  le  répétons,  assez  juste, 
car  des  tendons  et  des  ligaments,  en  passant  par  les  aponévroses,  il 
n’y  a  qu’un  pas  vers  le  tissu  cellulaire  de  Bichat,  vers  le  tissu  lami¬ 
neux  dans  le  sens  le  plus  restreint  du  mot.  Cependant  cette  double 
manière  d’entendre  la  question  et  par  le  titre,  et  par  les  développe¬ 
ments  auxquels  elle  entraîne  fatalement,  présente  un  inconvénient, 
c’est  que  les  notions  générales  énoncées  sur  le  tissu  lamineux  ne  se 
rapportent  pas  toutes  aux  dérivés  plus  ou  moins  directs  de  ce  tissu  : 
c’est  ainsi  qu’après  avoir  dit  que  le  tissu  conjonctif  ou  lamineux  ne 
paraît  pas  posséder  de  nerfs  qui  lui  soient  propres,  il  eût  été  bon  de 
revenir  sur  cette  notion  générale  à  propos  du  tissu  ligamenteux  par 
exemple,  il  eût  été  bon  d’indiquer  que  les  ligaments  articulaires  font 
exception  à  cette  règle  générale,  et  qu’ils  sont  très-riches  en  nerfs 
ainsi  que  l’ont  montré  les  belles  recherches  de  Sappey. 

Après  quelques  lignes  d’historique  et  de  synonymie,  l’auteur 
passe  en  revue  les  caractères  physiques  et  chimiques  du  tissu  con¬ 
jonctif;  c’est  alors  seulement  qu’il  aborde  son  étude  histologique;  il 
en  décrit  les  éléments  anatomiques  fondamentaux,  c’est-à-dire  les 
fibres .  lumineuses  (ou  conjonctives),  et  \bs  cellules  du  tissu  conjonctif 
(corps  fibro-plastiques  do  Ch.  Robin,  cellules  plasmatiques  de  Vir¬ 
chow);  les  diverses  questions  qui  se  rapportent  à  l’étude  de  ces  corps 
sont  examinées  avec  soin  :  sont-ce  là  de  véritables  cellules?  Possè¬ 
dent-elles  toujours  une  membrane  d’enveloppe?  Quelle  est  la  nature 
et  quelles  sont  les  connexions  de  leurs  prolongements  ?  etc.,  etc. 
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Il  est  alors  amené  à  examiner  la  texture  du  tissu  conjonctif,  c’est- 
à-dire  le  mode  selon  lequel  sont  associés  les  éléments  précédents; 
comment  sont  constitués  les  faisceaux  de  fibres  lamineuses?  Quels 
sont  leurs  moyens  d’union?  Comment  les  corps  fibro-plastiques  y 
sont-ils  distribués?  Par  suite  il  traite  des  éléments  accessoires  plus 
ou  moins  abondants  selon  les  régions  et  selon  les  variétés  de  tissu  ; 
telles  sont  les  fibres  élastiques,  les  cellules  adipeuses,  la  substance 
amorphe,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

L’exposé  de  l’embryologie  de  ce  tissu  nous  fait  assister  moins  à  son 
évolution  qu’à  la  succession  des  théories,  dont  quelques-unes,  fort 
hypothétiques,  par  lesquel  les  les  histologistes  ont  cherché  à  se  rendre 
compte  de  la  formation  dés  éléments  conjonctifs  :  théorie  de  Schwann 
ou  de  l’allongement  cellulaire  ;  théorie  de  Reichert  ou  de  la  striation 
d’une  substance  amorphe,  théorie  encore  soutenue  aujourd’hui  par 
Kœlliker  ;  théorie  de  Henle  ou  du  développement  des  éléments  ana¬ 
tomiques;  c’est,  à  peu  de  chose  près,  la  théorie  professée  par  Ch, 
Robin. 

Après  cette  étude  générale,  l’auteur  aborde  l’anatomie  spéciale  du 
tissu  conjonctif  envisagé  dans  les  diverses  parties  du  corps  :  distri¬ 
bution  et  configuration  du  tissu  cellulaire  à  la  tête,  au  cou,  dans  le 
thorax,  dans  l’abdomen,  dans  le  bassin,  dans  les  membres;  puis  il 
passe  en  revue  les  organes  et  les  systèmes  formés  essentiellement 
par  ce  tissu  :  pie-mère,  toile  choroïdienne,  membranes  fibreuses,  ten¬ 
dons,  ligaments,  tissu  dermo-papillaire,  membranes  muqueuses,  sé¬ 
reuses,  tuniques  des  vaisseaux,  etc.,  etc.  Quelques  lignes  sont  con¬ 
sacrées  au  tissu  conjonctif  dans  la  série  animale. 

La  seconde  partie  de  ce  travail  traite  de  la  physiologie  du  tissu 
conjonctif.  Un  reproche  général  que  nous  paraît  mériter  cette  partie, 
c’est  que  l’auteur  ne  s’est  guère  occupé  que  des  usages  du  tissu  con¬ 
jonctif,  laissant  presque  de  côté  les  phénomènes  particuliers  de  nu¬ 
trition,  d’assimilation,  de  désassimilation,  les  phénomènes  chimiques 
dont  il  est  le  siège,  et  s’arrêtant  surtout  sur  ses  fonctions  mécani¬ 
ques.  Il  est  vrai  que,  vers  les  dernières  pages  de  cette  étude,  l’au¬ 
teur  fait  un  effort  pour  remplir  cette  lacune,  pour  étudier  la  vie  du 
tissu  conjonctif;, mais  il  semble  bien  vite  oublier  son  but,  et,  quittant 
l’étude  de  \a  vie  physiologique  de  ce  tissu,  il  se  laisse  entraîner  à  en 
examiner  surtout  les  modifications  pathologiques,  les  processus  d’in¬ 
flammation,  d’hypertrophie,  d’hyperplasie,  de  dégénérescence. 

Si  nous  revenons  à  la  partie  qui  a  été  traitée  avec  le  plus  de  soin, 
il  nous  est  impossible,  à  moins  d’entrer  darfs  de  trop  longs  détails,  et 
sur  des  choses  qui  sont  si  généralement  connues,  de  faire  autre  chose 
que  nous  réduire  à  un  rôle  de  table  des  matières;  noua  dirons  donc 
seulement  que  l’autour  examine  ce  tissu  dans  ses  usages  comme 
moyen  de  séparation,  moyen  d’union,  moyen  d’isolément;  qu’il  s’ar- 
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réte  sur  le  rôle  mécanique  de  la  fibre  élastique,  de  la  fibre  lumineuse, 
du  tissu  adipeux,  etc. 

En  somme,  ce  travail  représente,  sauf  quelques  lacunes,  l’état  .ac¬ 
tuel  de  la  science  :  s’il  n’offre  pas  tout  l’intérêt  qu’on  attend  d’une 
étude  d’actualité,  c’est  moins  la  faute  de  l’auteur  que  celle  du  sujet 
lui-môme.  Si  les  histologistes  sont  loin  d’étre  d’accord  ;sur  le  tissu 
laraineux,  il  est  peu  de  questions  qui  aient  été  si  souvent  traitées,  si 
souvent  prises  et  reprises,  soit  dans  des  monographies  «œ  professa, 
soit  dans  des  dissertations  inaugurales  ou  même  dans  des  thèses  de 
concours  (1). 
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REVUE  DE  CHIMIE  BIOLOGIQUE,  TOXICOLOGIE,  PHARMACOLOGIE, 

Par  le  Dr  C.  MÊHU. 

(Suite.) 

TOXICOLOGIE. 

L’empoisonnement  par  l’acide  phênîque,  inconnu  il  y  a  vingt  ans,  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  fréquent  à  mesure  que  l’usage  de  cet  anti- 
sefitique' se  vulgarise  et  que  la  thérapeutique  y  a  plus  souvent 
recours.  Ces  empoisonnements  ont  lieu  tantôt  par  absorption  cuta¬ 
née,  tantôt  par  absorption  directe  dans  le  tube  digestif.  Assez  fré¬ 
quemment,  ils  sont  le  résultat  d’une  erreur,  jamais  celui  d’un  crime. 
Les  observations  recueillies  jusqu’à  présent  ont  signalé  les  symptô¬ 
mes,  les  lésions,  et  indiqué  une  marche  à  suivre  pour  retrouver  le 
pdisoii.  L’avenir  modifiera  sans  doute  beaucoup  ces  premières  impres- 
siohs,  mais  elles  peuvent  dès  maintenant  servir  de  point  de  départ 
poUr  deS  recherches  plus  méthodiques  et  plus  précises. 

Avant  d’èxposer  les  faits  d’empoisonnement,  quelques  mots  sur 
l’acide  phénique  et  ses  congénères  ne  sepont  pas  inutiles. 

L’acide  phénique  ou  phénol  porte  encore  en  Angleterre  le  nom  d’a¬ 
cide  càrboUque,  nord  que  Rungelui  avait  donné,  en  1834,  après  l’avoir 
extrait  pour  là  première  fois  du  goudron  de  houille.  Depuis  cette  | 
époque,  on  a  constaté  sa  présence  dans  les  produits  de  la  distillation  j 
d’un  grand  nombre  de  substances  (résines  diverses,  bois,  os,  urines). 


(1)  Voy.  A.  Bouchard.  Du  tissu  conjonctif.  Thhse  de  coucours.  Strasbourg, 
186B.  —  J.-L.  Zochowski.  Anatomie  du  tissu  conjonctif.  Th&so  inaugurale. 
Montpellier,  1867. 
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C’est  toujours  du  goudron  de  houille  que  l’on  retire  l’acide  phénique 
employé  aujourd’hui  (C12H602). 

On  l’a  reproduit  artificiellement  (1)  au  moyen  de  la  benzine,  de 
l’acétylène,  etc. 

Ce  corps  cristallise  en  longues  aiguilles  incolores;  il  bout  à  188®; 
sa  densité  est  de  1,065  à  la  température  de  280.  H  se  dissout  dans 
cent  fois  environ  son  poids  d’eau;  l’alcool  et  l’éther  le  dissolvent  en 
toutes  proportions.  Il  ne  décompose  pas  les  carbonates  alcalins  et  se 
combine  avec  les  acides. 

Mis  sur  la  peau  ou  sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  il  y  produit  une 
tache  blanche  ;  il  cautérise  fortement  les  tissus  vivants  qu’il  touche. 
Ses  solutions  coagulent  l’albumine,  mais  il  ne  se  combine  pas  avec 
elle. 

L’acide  phénique  est  rarement  pur  dans  le  commerce  (2).  Depuis 
quelques  années,  sa  qualité  s’est  beaucoup  améliorée.  Le  plus  ordinai- 
remeut,  il  est  accompagné  par  l’acide  crésylique  et  par  une  petite 
quantité  d’acide  xylique.  Les  méthodes  suivies  pour  la  séparation  de 
ces  produits  ne  peuvent  trouver  place  ici. 

L’acide  phénique  impur  brunit  quand  on  l’expose  à  l’air  et  à  la 
lumière.  L’acide  crésylique  ordinaire  du  commerce  passe  d’abord  au 
brun,  puis  au  noir;  il  a  finalement  l’aspect  d’un  goudron.  D’après 
M.  Galvert  (3),  l’acide  phénique  pur  ne  noircit  pas  à  l’air;  est-ce  à 
l’acide  xylique  que  l’acide  phenique  et  l’acide  crésylique  impurs  doi¬ 
vent  la  faculté  de  noircir  en  absorbant  l’oxygène?  Il  est  digne  de  re¬ 
marque  que  l’emploi  de  l’acide  phénique  presque  pur,  comme  l’est 
celui  des  liôpitaux  de  Paris,  ne  brunissant  pas  sensiblement  à  l’air,  ne 
donne  pas  lieu  à  ces  observations  d’urine  brune,  et  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  déjà  signalés  d’empoisonnements  par  l’acide  phénique 
les  observateurs  notent  l’usage  d’une  solution  brune  d’acide  phénique, 
brut,  quand  l’urine  avait  une  coloration  foncée.  Ce  point  a  besoin 
d’être  éclairé  par  des  expériences  directes. 

D’après  M.  Calvert,  l’acide  phénique  ordinaire. du  commerce  fran¬ 
çais  contient  20  pour  100  d’acide  crésylique.  Ce  même  chimiste  est 
parvenu  à  séparer  l’acide  phénique  pur.d’un  liquide  cristallin  d’acide 
phénique;  il  a  constaté  que  le  point  de  fusion  s’élevait  alors  à  41®, 
tandis  que  l’acide  phénique  étudié  avec  tant  de  talent  par  Laurent 
fondait  à  34®. 

L’acide  phénique  est  l’objet,  comme  agent  antiputride,  d’applica¬ 
tions  immenses.  La  marine  anglaise  en  consomme  des  millions  de  ki¬ 
logrammes  pour  la  désinfection  des  navires. 

(1)  M.  Berthelot.  Traité  élém.  de  chimie  org.  1872,  p.  235.—  A,  Wurtz.  Ann. 
de  oliimie  et  do  physique.  Janvier  1872. 

(2)  Journal  do  pharmacie  et  de  chimie.  1865, 4®  série,  t.  II,  p.  409. 

(3)  Journal  do  pharmacie  et  do  chimie.  1870,  t.  XII,  p.  135. 
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M.  Calvert  l’a  introduit  dans  des  savons  dans  la  proportion  de  20 
pourdOO,  de  façon  à  rendre  son  emploi  comme  antipsorique  beaucoup 
plus  facile.  On  vend  en  Àllémagne  du  savon  de  créosote,  que  l’on 
emploie  comme  désinfectant. 

Lés  réactions  qui  caractérisent  l’acide  phénique  sont  assez  nettes 
et  assez  sensibles  pour  déceler  de  faibles  quantités  de  ce  toxique. 

Il  est  une  réaction  peu  applicable  dans  les  cas  d’empoisonnement 
et  sur  la  valeur  de  laquelle  il  s’est  d’ailleurs  élevé  quelques  doutes  : 
quand  on  plonge  un  copeau  de  pin  dans  une  solution  d'acide  phéni¬ 
que,  qu’on  le  porte  ensuite  dans  l’acide  chlorhydrique  ou  l’acide  azo¬ 
tique,  puis  qu’on  l’expose  aux  rayons  solaires,  le  bois  se  colore  en 
bleu.  D’après  M.  Wagner,  cette  coloration  bleue,  violette  ou  verte,  se 
produit  souvent  quand  on  expose  simplement  à  la  lumière  solaire  un 
bois  de  pin  trempé  dans  l’acide  chlorhydrique. 

On  le  caractérise  mieux  en  versant  dans  la  solution  un  sel  de  fer 
au  maximum,  du  perchlorure  de  fer  par  exemple  ;  il  se  produit  une 
coloration  violette,  qui  tourne  au  bleu,  et  finalement  devient  d’un 
blanc  sale. 

L’action  suffisamment  prolongée  de  l’acide  azotique  le  change  en 
acide  picfique  (acide  phénique  trinitré),  qui  est  jaune  et  teint  aisé¬ 
ment  la  soie  et  la  laine  en  jaune.  C’est  là  un  bon  caractère. 

L’action  successive  de  l’ammoniaque  et  de  l’hypochlorite  de  soude 
ou  de  chaux  produit  une  coloration  bleue.  Il  faut  quelquefois  attendre 
assez  longtemps  pour  que  la  coloration  se  manifeste,  si  les  liquides 
sont  très-étendus. 

Assez  récemment,  M.  Landolt  (1)  a  publié  un  procédé  de  recherche 
de  l’acide  phénique  qu’il  regardé  comme  beaucoup  plus  sensible  que 
les  précédents.  Quand  on  verse  un  excès  d’eau  bromée  dans  une  so¬ 
lution  très-étendue  d’acide  phénique,  on  produit  un  précipité  blanc, 
jaunâtre,  floconneux,  d’acide  tribromophénique.  Si  le  brome  n’est 
pas  versé  en  quantité  suffisante,  le  précipité  disparaît  tout  d’abord. 
La  très-faible  solubilité  de  l’acide  tribromophénique 'rend  la  réaction 
très-sensible.  Avec  une  eau  qui  contient  1/43700  de  son  poids  d’acide 
phénique  pur,  cristallisé,  le  brome  donne  encore  un  trouble  très- net. 
La  réaction  cesse  d’être  sensible  avec  le  perchlorure  de  fer  au  delà 
de  1/2100,  à  moins  d’observer  une  couche  de  liquide  très-épaisse. 
L’odeur  de  l’acide  phénique  est  encore  sensible  dans  une  solution  à 
1/2800.  ■ 

Pour  être  bien  certain  que  le  précipité  donné  par  le  brome  pro¬ 
vient  de  l’acide  phénique,  on  le  soumet  dans  un  tube  à  l’action  d’une 
petite  quantité  d’amalgame  de  sodium  et  d’eau,  à  une  douce  chaleur, 
en  agitant  sans  cesse.  Le  liquide  est  ensuite  versé  dans  une  petite 
capsule,  additionné  d’acide  sulfurique  étendu  ;  l’odeur  caractéris¬ 
tique  de  l’acide  phénique  apparaît,  et  l’acide  phénique  se  sépare  en 
gouttelettes  huileuses. 
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Avec  un  liquide  qui  ne  contient  que  des  traces  d’acide  phénique, 
on  distille  une  grande  quantité  après  addition  d’acide  sulfurique,  et 
l’on  essaye  la  réaction  sur  les  premiers  produits  de  la  distillation. 

La  réaction  se  produit  avec  l’urine;  il  faut  en  employer  environ 
SOO  grammes. 

Quelques  essais  nous  ont  démontré  qu’il  y  avait  un  grand  avantage 
à  attendre  pendant  quelques  heures,  et  même  pendant  un  jour,  poùr 
avoir  un  précipité  beaucoup  plus  abondant.  L’acide  sulfophénique 
donne  aussi  un  précipité  blanc,  cristallin,  par  l’action  du  brome. 

On  n'est  d’ailleurs  qu’incomplètement  fixé  sur  la  valeur  des  réac¬ 
tions  qui  serventaujourd’hui  à  caractériser  les  petites  quantités  d’acide 
phénique.  Elles  ne  me  paraissent  pas  absolument  spéciales  à  l’acide 
phénique.  C’est  ainsi  que  le  perchlorure  de  fer  colore  en  bleu  diverses 
substances  (entre  autres  l’acide  mélüotique  ou  acide  hydrocumarique), 
et  qu’il  donne  une  belle  coloration  pourpre  violette  à  l’acide  sulfo¬ 
phénique. 

L’actionjdes  hypochlorites  et  de  l’ammoniaque  produit  une  colora¬ 
tion  bleue  avec  l’acide  thymique. 

Une  étude  plus  complète  des  phénols,  au  point  de  vue  des  réactions 
qui  peuvent  les  faire  distinguer  quand  ils  ne  sont  qu’en  très-petites 
quantités,  est  encore  à  faire. 

La  créosote  est  un  corps  si  voisin  par  ses  propriétés  physiques, 
chimiques  et  physiologiques  de  l’acide  phénique  impur,  qu’il  est 
aujourd’hui  très-difficile  de  se  procurer  de  la  créosote  véritable. 
Celle-ci  provient  du  goudron  de  bois  et  particulièrement  du  goudron 
de  hêtre.  Il  est  extrêmement  difficile  de  l’obtenir  chimiquement  pure, 
de  là,  des  difi'érences  dans  ses  qualités  suivant  les  observateurs. 

La  densité  s’élève  à  1,037  à  la  température  dé  20»  (Reichenbach), 
à  1,040  à  la  température  de  U®,1)  (Gorup),  à  1,076  à  la  température 
de  loOjS  (Vœlker).  Elle  reste  liquide  à  une  température  de  27“  au- 
dessous  de  zéro.  Pure,  elle  ne  se  colore  pas  à  l’air  ;  ordinairement  celle 
du  commerce  brunit  un  peu  à  l’air,  ou  tout  au  moins  y  prend  une 
teinte  rouge. 

.  D’après  M.  Deville,  quand  on  ajoute  du  perchlorure  de  fer  à  une 
solution  aqueuse  de  créosote  du  commerce,  elle  bleuit.  J’ai  constaté 
cette  réaction  sur  plusieurs  échantillons  de  créosote  du  commerce. 
M.  Gorup  dit  que  la  créosote  pure  ne  produit  pas  cette  coloration  qui 
appartient  à  l’acide  phénique  qui  la  souille  ordinairement,  quand  il 
ne  la  remplace  pas  entièrement. 

La  créosote  du  commerce  n’est  le  plus  souvent  que  de  l’acide  phé¬ 
nique  impur.  La  créosote  véritable,  retirée  du  goudron  de  hêtre, 
contient  du  crésylol  ou  acide  crésylique  On  a  cherché  à 

substituer  cet  acide  à  l’acide  phénique,  mais  son  usage  médical  est 
encore  peu.  répandu,  bien  qu’il  se  rapproche  beaucoup  de  l’acide 
phénique  par  ses  propriétés. 
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Le  crésylol  bout  vers  203®.  Soumis  à  l’action  de  l’acide  azotique’ 
il  ne  donne  pas  d’acide  picrique. 

Gomme  l’acide  phénique,  la  créosote  est  un  agent  toxique  des  plus 
énergiques  :  Orfila  (Traité  de  toxicologie,  5®  éd.,  t.  Il,  p.  157)  rapporte 
quelques  expériences  et  observations  qui  montrent  que  son  action  est 
identique  à  celle  de  l’acide  phénique.  Une  observation  plus  récente, 
placée  à  la  fin  de  cet  article,  confirme  ces  premiers  essais. 

Le  thymol  ou  ^cide  thymique  C^0H’lO2  est  retiré  de  l’essence  de 
thym  qui  en  contient  environ  la  moitié  de  son  poids.  Employé  en 
solution,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  pour  1,000  d’eau  légèrement 
alcoolisé,  il  a  produit  d’excellents  eflfets  comme  antiseptique.  M.  le 
D'  F.  Guyon,  qui  l’a  beaucoup  expérimenté  à  l’hôpital  Necker,  se 
loue  de  son  emploi.  Il  n’a  pas  l’odeur  désagréable  de  l’acide  phénique, 
mais  son  prix  élevé  s’oppose  à  sa  vulgarisation.  Sa  solution  bleuit 
lentement  quand  on  l’additionne  d’ammoniaque  et  d’un  hypochlorite 
alcalin.  Il  ressemble  d’ailleurs  beaucoup  à  l’acide  phénique  par  ses 
propriétés  chimiques  :  il  bout  à  230°. 

Il  existe  d’autres  phénols  qui  n’ont  pas  été  expérimentés  suffisam¬ 
ment  pour  qu’il  en  soit  question  ici. 

Observations,  —  Un  homme  de  32  ans,  employé  à  la  voirie,  avale 
une  solution  d’acide  phénique  qu’il  prend  pour  du  vin  ;  il  est  immé¬ 
diatement  pris  de  nausées,  couvert  de  sueurs  froides  et  frappé  de 
stupeur;  il  perd  complètement  connaissance.  Une  heure  et  demie 
après  l’administration  du  poison,  on  l’apportait  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine.  Un  pharmacien  lui  avait,  sans  succès,  administré  de  la  ma¬ 
gnésie  pendant  cette  première  période. 

Le  patient  reste  plongé  dans  le  coma,  insensible  à  tous  les  excitants; 
sa  respiration  est  haletante,  trachéale.  La  mort  paraît  imminente. 
Des  sinapismes  sont  placés  sur  tout  le  corps. 

Sept  heures  après  l’administration  du  poison,  la  chaleur  est  sensi¬ 
blement  revenue,  mais  le  coma  et  la  résolution  des  membres  per¬ 
sistent.  Il  y  a  anesthésie  de  la  peau,  des  muqueuses  pharyngienne, 
buccale, “nasale,  vésicale;  paralysie  des  mouvements  réflexes.  La 
cornée  et  la  conjonctive  sont  insensibles,  les  pupilles  très-contractées. 
Larespiration  est  fréquente,  stertoreuse  (48  inspirations  à  la  minute). 
Le  pouls  est  à  120,  le  cœur  bat  convulsivement  et  avec  force. 

A  l’aide  d’une  sonde,  on  retire  de  la  vessie  une  urine  de  couleur 
jaune  à  reflets  violacés,  qui  répand  une  forte  odeur  d’acidè  phénique. 

Une  saignée  donne  un  sang  noir,  épaiSj  à  odeur  d’acide  phénique. 
Le  caillot  est  mou,  diffluent,  La  mort  arrive  à  la  neuvième  heure. 

A  l’autopsie,  la  bouche  et  la  gorge  n’offrent  que  de  la  sécheresse. 
L’œsophage  est  tuméfié,  rouge;  sa  membrane  muqueuse  offre  de  nom¬ 
breux  points  de  congestion,  quelques  suffusions  sanguines  à  la  partie 
moyenne,  mais  aucune  ulcération.  La  membrane  muqueuse  stomacale 
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n’offre  aucune  solution  de  continuité,  elle  est  épaisse,  boursouflée. 
Au  niveau  de  la  grande  courbure,  on  trouve  quelques  traînées  noi¬ 
râtres,  escharifiées  par  le  contact  direct  de  l’acide.  Dans  l’intervalle 
des  eschares  se  voient  des  plaques  congestionnées,  et,'  sur  deux 
points  limités,  de  petites  hémorrhagies  sous-muqueuses. 

Dans  l’estomac,  une  bouillie  alimentaire  grisâtre,  qui,  mise  dans 
un  bocal,  est  bientôt  surnagée  par  des  goutelettes  huileuses,  qu’on 
pourrait  prendre  pour  du  phénol. 

Les  reins  sont  très-congestionnés.  Sous  la  capsule  fibreuse,  il 
existe  des  plaques  de  suffusion  sanguine.  Dans  la  partie  corticale, 
des  îlots  hémorrhagiques.  Les  tubuli  sont  sains,  mais  l’épithélium  est 
devenu  graisseux. 

Les  poumons  et  le  coeur  sont  sains,  le  foie  hyperémié,  noirâtre, 
gorgé  de  sang,  exhalant  une  forte  odeur  phéniquée;  le  cerveau  est 
ferme,  non  ramolli  (1).  (Rendu.) 

M.  L.Patbouillard,  pharmacien  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  examina 
2S0  grammes  environ  de  l’urine  de  la  victime.  Cette  urine  avait 
l’odeur  de  l’acide  phénique.  En  l’agitant  avec  de  l’éther,  décantant 
l’éther  en  excès,  et  le  laissant  évaporer  sur  un  verre  de  montre,  cet 
habile  chimiste  a  obtenu  un  résidu  huileux,  dont  une  partie,  dissoute 
dans  un  peu  d’eau  distillée,  a  donné  nettement  les  réactions  caracté¬ 
ristiques  do  l’acide  phénique  :  elle  s’est  colorée  en  violet  par  le  per- 
chlorure  de  fer,  et  en  bleu  au  contact  de  l’ammoniaque  et  des  hypo- 
chloritas  alcalins.  Ce  qui  restait  sur  le  verre,  soumis  à  l’action  de 
l’acide  azotique  fumant,  a  donné  de  l’acide  picriquo,  teignant  bien  la 
soie  en  jaune. 

L’urine  du  malade  était  albumineuse,  ce  qu’il  faut  probablement 
attribuer  à  l’action  irritante  de  l’acide  phénique  sur  les  reins,  comme 
dans  le  cas  de  l’ingestion  des  cantharides. 

'  Le  liquide  de  l’estomac  pesait  350  grammes  environ,  la  réaction 
était  acide,  bien  que  le  patient  eût  pris  de  la  magnésie.  Soumis  à  la 
distillation  dans  une  cornue  de  verre,  maintenue  dans  un  bain  d’huile, 
le  liquide  donne  avec  l’ammoniaque  et  les  hypochlorites  alcalins  la 
coloration  bleue  caractéristique  de  l’acide  phénique. 

Dans  un  cas  d’empoisonnement  par  l’acide  phénique,  MM.  'Walden- 
strom  et  A.  Almen  (2)  recueillirent  une  urine  noire,  â  réaction  acide; 
400  centimètres  cubes  de  ce  liquide,  additionnés  d’acide  sulfurique, 
donnèrent  à  la  distillation  un  liquide  transparent,  incolore,  à  odeur 
forte  d’acide  phénique,  que  l’addition  successive  de  l’ammoniaque  et 
du  chlorure  de  chaux  colora  en  bleu. 


(1)  Journal  de  pharmacio  et jieohimiB.  1871,  t.  XIV,  p.  456.  '  ' 

(2)  Hoppe-Seyler,  Hapdbuoh  de  Phys.  u.  Pathol,  olicni.  Analyse,  2'>  édit., 

1865,  p.  94.  '  '  ’  ^ 
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Après  avoir  agité  lo  liquide  avec  de  l’éther,  et  soumis  l’éther  dé¬ 
canté  à  l’évaporation,  il  resta  sur  le  verre  de  montre  des  gouttes 
huileuses  qui  exhalaient  une  forte  odeur  phéniquée,  et  qui  se  com¬ 
portèrent  vis-à-vis  de  l'acide  azotique  fumant  comme  de  l’acide 
phénique. 

L’emploi  de  l’éther  pour  l’extraction  de  l’acide  phénique  de  l’urine 
était  connu  bien  avant  ces  empoisonnements  (1),  Stædeler,  le  premier, 
a  signalé  la  présence  de  l’acide  phénique  dans  l’urine  normale  de  la 
vache,  et  s’est  servi  de  l’éther  pour  son  extraction.  Pour  isoler  l’acide 
phénique,  Stædeler  avait  eu  préalablement  recours  à  la  distillation 
et  à  l’acide  chlorhydrique. 

Depuis  cette  époque,  la  présence  de  l’acide  phénique  dans  l’urine 
normale  de  la  vache  a  été  mise  hors  de  doute  par  Bulinginsky  (2), 
sans  recourir  à  l’évaporation.  L’urine,  fortement  acidifiée  par  l’acide 
sulfurique,  est  agitée  ensuite  avec  de  l’éther;  l’évaporation  de  l’éther 
donne  des  cristaux  d’acide  hippurique.  En  distillant  sur  du  chlorure 
de  calcium  le  liquide  qui  baigne  ces  cristaux  d’acide  hippurique,  le 
produit  bleuit  vivement  par  le  perchlorure  de  fer. 

Ces  recherches  ont  donné  lieu  à  quelques  observations  qu’il  est 
bon  de  rappeler  ici  :  Bulinginsky  a  reconnu  qu’en  évaporant  une  urine 
contenant  une  petite  quantité  d’acide  phénique,  additionnée  préala¬ 
blement  de  bicarbonate  de  soude,  tout  l’acide  phénique  disparaissait 
pendant  l’évaporation,  au  lieu  d’être  fixé  à  l’état  de  phénate  de 
soude. 

Stædeler  dit  qu’il  n’est  nullement  besoin  d’avoir  recours  à  un  acide 
minéral  pour  mettre  en  évidence  l’acide  phénique.  Mais,  bien  que 
l’acide  acétique  décompose  les  hippurates,  sa  substitution  à  l’acide 
chlorhydrique  fait  obstacle  à  la  recherche  de  l’acide  phénique. 

M.  Bulinginsky  a  trouvé  l’urine  de  chien  constamment  exempte 
d’acide  phénique;  celle  des  lapins  en  contient  quelquefois. 

Stædeler  a  trouvé  de  l'acide  phénique  dans  l’urine  normale  de 
l’homme,  mais  dans  une  très-faible  proportion. 

Ces  faits  infirment  donc  l’opinion  du  docteur  Danion  (3),  concluant 
de  son  travail  sur  l’acide  phénique  que  cet  agent  toxique  ne  peut  être 
mis  en  évidence  dans  les  urines.  Ils  sont  aussi  en  désaccord  avec  le 
récent  Mémoire  de  Bill  (4)  sur  l'emploi  médical  et  chirurgical  de 
l’acide  phénique,  qui  déclare  que  l’acide  phénique,  pris  à  l’intérieur, 
ne  modifie  les  urines  ni  en  quantité,  ni  en  qualité  et  notamment  ne 
change  pas  la  couleur  de  l’urine. 

La  présence  de  quelques  traces  d’acide  phénique  dans  l’urine 

(1)  Jahresberitoh  de  Virohow  et  Hirsch.  Berlin,  1867. 

(2)  Neues  Jahrh.  der  Pharm .  T.  XXXIV,  p.  i  H . 

(3)  Thèse  do  la  Faculté  de  fnédecine  de  Strasbourg,  1869. 

(4)  The  American  Journ.  of  the  sc.,  juillet  1872, 


REVUE  GÉNÉRALE. 


237 


normale  de  l’homme  ne  peut-elle  pas  être  une  cause  d’embarras  pour 
le  chimiste  charLé  de  l’examen  de  l’urine  d’un  individu  mort  à  la 
suite  d’une  ingestion  d’acide  phénique?  Assurément  oui,  mais  la 
quantité  de  matière  toxique  obtenue  pourrait  lever  tous  les  doutes. 
Le  cas  mérite  un  examen  des  plus  sérieux,  bien  que  ce  ne  soit  qu’à  la 
suite  d’opérations  très- délicates,  et  en  opérant  sur  des  volumes  d’u¬ 
rine  considérables  que  quelques  expérimentateurs  ont  pu  affirmer 
l’existence  de  l’acide  phénique  dans  l'urine  humaine. 

Voici  d’autres  observations  d’un  grand  intérêt  pour  l’iiistoire  si 
neuve  encore  de  l’empoisonnement  par  l’acide  phénique. 

Un  homme  de  65  ans  (1)  avait  pris,  pour  se  suicider,  une  demie  à 
une  once  d’acide  phénique  liquide  du  commerce  :  la  mort  arriva  en 
50  minutes.  On  a  noté  les  symptômes  suivants  :  respiration  sterto- 
reuse,  perte  de  connaissance,  pupille  contractée,  pouls  ralenti  (40  à 
50  pulsations);  la  bouche  est  remplie  par  une  salive  épaisse;  sur  le 
menton,  des  stries  dues  à  l’action  corrosive  du  poison.  La  respira¬ 
tion  sMtait  ralentie  un  peu  avant  la  mort.  L’autopsie,  faite  28  heures 
après  la  mort,  montra  un  sang  partout,  liquide,  épais;  il  n’y  avait 
aucun  caillot  dans  les  poumons,  et  ceux-ci  étaient  extrêmement  œdé¬ 
matiés.  L’épithélium  de  la  langue,  de  l’épiglotte,  de  la  glotte,  du  pha¬ 
rynx,  de  l’œsophage,  de  l’estomac  était  devenu  blanc,  rugueux.  Le 
contenu  de  l’estomac  exhalait  l’odeur  de  l’acide  phénique,  et  donnait 
la  réaction  de  cet  acide  par  le  copeau  de  sapin.  Le  foie  était  normal, 
et  sentait  l’acide  phénique  ;  le  cœur  contenait  peu  de  sang.  Les  reins 
laissaient  percevoir  une  odeur  mixte  d’urine  et  d’acide  phénique.  Le 
larynx  et  la  trachée  étaient  remplis  par  un  mucus  sanguinolent. 
(Jeffbeys  et  HArawoRTE.) 

Un  soldat  de  47  ans  (2)  avale  une  à  deux  onces  d’acide  phénique 
brut  qu’il  prend  pour  du  bitter  ;  la  couleur  de  la  solution  était  brune. 
Bientôt  il  perd  connaissance  et  gît  sans  mouvement,  il  tombe  dans  un 
état  apoplectique,  sa  respiration  est  stertoreuse  ;  on  remarque  quelques 
troubles  de  la  circulation  et  une  forte  contraction  de  la  pupille.  C’est 
en  vain  qu’on  lui  administre  des  vomitifs  et  de  l’huile,  il  reste  sans 
mouvement;  au  bout  de  trois  heures,  la  motilité  revienten  partie,  les 
pupilles  se  dilatent;  après  cinq  heures  et  demie,  le  malade  reprend 
connaissance  et  demande  de  l’eau.  Il  survient  alors  de  la  dyspnée  et 
une  expectoration  difficile  purulente;  le  pouls  s’accélère,  la  peau  de¬ 
vient  froide,  humide;  le  malade  rend,  10  heures  après  l’administra¬ 
tion  du  poison,  une  urine  de  couleur  foncée,  ayant  l’odeur  de  l’acide 
phénique,  puis  il  fait  de  vains  efforts  pour  uriner  de  nouveau  :  il 
mourut  13  heures  35  minutes  après  s’être  empoisonné.  L’autopsie  fut 

(1)  Med.  ’Times  and  üaz.  1871,  p.  423,  et  Jahresberioht  de  Virchow  et  Hirsch. 
1871,  t.I,p.  337. 

(2)  Brit.  med.  Journ-  4  février  1871. 
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faite  32  heures  après  la  mort  :  le  cadavre  était  encore  rigide,  les  pu¬ 
pilles  dilatées,  le  nez  et  la  bouche  contenaient  une  écume  jaune, 
ayant  l’odeur  de  l’acide  phénique  ;  le  sang  était  coagulé  dans  le  sinus 
longitudinal  supérieur,  la  dure-mère  et  la  pie-mère  injectées  de  sang, 
la  substance  grise  cérébrale  devenue  rouge,  les  vaisseaux  de  la  sur¬ 
face  inférieure  du  pont  de  Varole  fortement  injectés;  la  membrane 
muqueuse  de  la  bouche,  de  la  gorge,  de  l’œsophage  était  blanche, 
ramollie  et  faisait  défaut  sur  quelques  points.  Le  long  de  la  grande 
courbure  de  l’estomac,  on  observe  des  proéminences  dures,  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  mil,  de  plus  petites  sur  le  trajet  des  gros 
vaisseaux  et  sur  d’autres  points;  le  cœur  était  rempli  par  un  sang 
épais,  coagulé;  il  y  avait  du  sang  noir  et  un  caillot  fibrineux  dans 
l’artère  pulmonaire;  une  hyperémie  de  la  trachée  et  de  l’œdème  pul¬ 
monaire;  un  état  graisseux  partiel  des  reins  et  du  foie  (alcoolique  ?). 
L’urine  trouvée  dans  la  vessie  avait  une  forte  odeur  phéniquée,  elle 
était  trouble;  on  retrouvait  la  même  odeur  d’acide  phénique  dans  le 
sang,  dans  l’estomac,  l’espace  sous-arachnoïdal,  les  ventricules  céré¬ 
braux  et  les,  organes  solides;  (Alex.  Ogston) 

A  Tricot  (Oise),  un  cuirassier  prussien  prend  pour  du  cognac  30  à 
40  grammes  d'acide  phénique  impur;  presque  aussitôt  il  vomit  des 
matières  blanches,  écumeuses,  filantes;  il  s’évanouit,  son  visage  de¬ 
vient  ;blême;  au  bout  de  deux  heures,  la  pupille  était  insensible,  la 
peau  recouverte  d’une  sueur  froide,  la  respiration  ralentie,  le  pouls 
petit,  irrégulier,  très-fréquent,  les  lèvres  et  la  langue  recouvertes 
d’un  enduit  blanchâtre,  la  sensibilité  et  l’action  réflexes  éteintes.  A  la 
suite  d’applications  froides  et  d’éther,  la  sensibilité  revient  sensible¬ 
ment  au  bout  d’une  heure,  avec  des  vomissements  violents.  Onze 
heures  après  l’administration  du  poison,  grandes  douleurs  dans  la  ré¬ 
gion  rénale,  émission  d’une  grande  quantité  d’urine  vert-olive,  ayant 
l’odeur  de  l’acide  phénique,  grandes  douleurs  dans  le  cou,  respiration 
bronchiale,  puis, -au  bout  de  vingt-quatre  heures,  nouveaux  vomisse¬ 
ments,  une  double  pneumonie  survient;  collapsus  à  la  trente-sixième 
heure  et  mort  à  la  soixantième.  A  l’autopsiô,  on  trouve  une  double 
pneumonie,  le  sang  coagulé  très-ferme  dans  la  cavité  gauche  du  cœur, 
la  gorge  d’un  rouge  très-foncé;  l’épiglotte,  le  larynx,  la  trachée,  sont 
également  rouges  ;  les  bords  de  Tépiglotte  sont  noirs;  la  membrane 
muqueuse  de  l’œsophage  et  de  l’estomac  de  couleur  gris  d’ardoise, 
l’estomac  Couvert  d’ecchymoses;  le  foie  do  couleur  muscade  et  hy- 
perémié  ;  la  vésicule  biliaire  bien  remplie;  les  reins  hyperémiés,  leur 
surface  corticale  tuméfiée  et  de  couleur  foncée;  la  partie  inférieure 
de  l’intestin  grêle  un  peu  injectée,  11  était  évident  que  la  matière 
toxique  avait  pénétré,  par  régurgitation,  pendant  la  perte  de  con¬ 
naissance,  dans  les  voies  respiratoires  (1).  (R.  Zimm.) 

(1)  Dissertation,  Berlin,  et  Jahresbericht  do  Vitcliow  et  Hirsoh;l871, 1. 1,  p;337. 
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Un  employé  de  Philadelphie,  âgé  de  32  ans,  boit  une  demi-once 
d’acide  phénique  qu’il  prend  pour  de  la  teinture  de  gingembre  (ihg- 
wertinctur).  Les  lèvres  se  recouvrent  aussitôt  de  phlyctènes,  ce  dent 
on  s’aperçoit  immédiatement.  Cinq  minutes  après,  le  malheureux 
tombe  sur  un  sofa,  absolument  sans  connaissance.  Le  visage  est  li-‘ 
vide  et  couvert  d’une  sueur  froide,  visqueuse;  les  yeux  sont  ouverts; 
tournés  en  haut;  les  pupilles  sont  restées  sensibles  à  lumière;  la  bou¬ 
che  est  ouverte  et  remplie  de  mucus.  La  respiration  est  stertoreuse; 
le  pouls  est  insensible  et  les  pulsations  du  cœur  à  peine  perceptibles. 
Les  muscles  sont  relâchés  ;  le  patient  n’a  ni  convulsions,  ni  vomisse¬ 
ments.  On  lui  fait  avaler  des  œufs  et  de  l’eau  de  farine  de  moutarde, 
CO  qui  le  fait  vomir.  Quinze  minutes  après  l’injection  du  poison,  ori 
ne  perçoit  ni  pouls,  ni  respiration.  Plus  tard,  on  parvint  à  introduire 
la  pompe  stomacale,  et,  avec  son  aide,  on  ht  parvenir  dans  l’estomac 
une  grande  quantité  de  savon,  d’eau  de  chaux,  d’huile,  de  mucilage, 
et  â  les  extraire  ensuite  :  ils  étaient  souillés  de  sang  et  exhalaient 
l’odeur  de  l'acide  phénique.  Le  patient  mourut, 

A  l’autopsie,  dix-huit  heures  après  la  mort,  on  constate  une  con¬ 
gestion  du  cerveau,  les  sinus  cérébraux  gorgés  de  sang.  La  raideur 
cadavérique  est  très-prononcée.  Le  refroidissement  du  corps  est  gé¬ 
néral,  excepté  dans  la  région  Cardiaque  gauche,  où  la  température 
est  sensiblement  plus  élevée.  Le  sang  est  rouge,  fluide,  à  odeur  phé- 
niquée.  Les  veines  regorgent  de  sang.  La  bouche  et  la  langue  ont 
une  coloration  blanche  ;  l’œsophage  est  rouge,  mais  blanchi  suV  quel¬ 
ques  points.  L’estomac  contient  18  onces  de  liquide  couleur  chocolat, 
sans  traces  d’aliments;  la  muqueuse  stomacale  est  décolorée.  La 
couche  musculaire  de  l’estomac  n’est  rougie  que  dans  le  voisinage  du 
pylore.  Ce  trouble  et  cette  altération  de  couleur  de  l’estomac  se  re¬ 
trouvent  dans  le  duodénum  et  jusqu’au  commencement  de  l’intestin 
grêle,  qui  offre  des  traces  d’inflammation.  Le  cœur  est  flasque  et  vide  ; 
les  deux  poumons,  le  foie  et  les  reins  sont  très-congestionnés  (1). 
(Jas.  H,  Houstoün.) 

Une  fille  de  22  ans  (2)  prit  en  lavement  14S  grains  d’acide  phénique 
pour  tuer  des  ascarides.  Elle  tomba  rapidenient  en  convulsions;  fut 
prise  de  délire  et  perdit  connaissance.  Sa  peau  était  froide  et  hu¬ 
mide,  son  pouls  petit,  agité,  sès  pupilles  contractées  et  sa  respiration 
Stertoreuse.  Un  médecin,  put  lui  administrer  presque  aussitôt  un 
abondant  lavement  de  lait;  à  l’intérieur,  des  excitants  (ammoniaque, 
camphre)  ;  au  bout  de  quinze  minutes,  là  patiente  rendit  une  grande 
quantité  d’urine  odorante,  qui  ne  fut  pas  examinée  chimiquement, 
et  n’avait  pas  l’odeur  phéniquée.  Son  rétablissement  se  fit  en  quel¬ 
ques  heures, 

(1)  Philad.  mod.  and.  surg.  Reporter,  t.  XXII,  janvier  1810,  p.  32. 

(2)  Schmidt’s  Jahrbüoh.,  1. 146,  p.  272  (1870). 
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On  administre  â  un  enfant  de  10  ans  un  lavement  contenant  0  gr.  9 
d’acide  phéniquo  et  60  grammes  d’eau.  L’enfant  pâlit  aussitôt,  perd 
connaissance  ;  la  peau  se  recouvre  d’une  sueur  froide,  les  yeux  sont 
fixes,  les  pupilles  dilatées,  insensibles,  le  pouls  imperceptible.  Le 
cœur  se  contractait  faiblement.  L’insensibilité  devint  complète,  et 
une  salive  limpide  coulait  sur  les  lèvres  décolorées.  On  lui  ad¬ 
ministra  un  lavement  avec  de  l’eau  de  savon  ;  à  l’intérieur,  de  l’am¬ 
moniaque;  on  plaça  un  sinapisme  sur  la  poitrine,  on  lui  instilla  quel¬ 
ques  gouttes  d’éther  dans  la  bouche.  Le  patient  eut  trois  selles  à 
odeur  de  créosote.  Le  malade  soupira  pour  la  première  fois,  saisit 
automatiquement  son  sinapisme,  puis  le  lâcha.  En  lui  passant  sous 
le  nez  un  flacon  d’ammoniaque,  il  y  eut  contraction  des  muscles  de 
la  face,  et  un  mouvement  pour  tourner  la  tête.  La  subparalysie 
cessa  assez  rapidement,  et  à  l’aide  d’excitants,  le  malade  reprit 
connaissance,  Au  bout  de  deux  heures,  il  put  manger  avec  appétit  (1). 
(Michaelis.) 

Des  phénomènes  d’empoisonnement  (2)  par  l’acide  phéniquese  sont 
montrés  chez  des  enfants,  à  la  dose  de  0  gr.  12;  chez  des  femmes,  à 
celle  de  0  gr.  2;  et  chez  des  hommes,  à  la  dose  de  3  à  4  grammes.  De 
plus  fortes  doses  sont  tolérées  à  la  suite  d’un  repas. 

Fuller  et  Pinkham  ont  vu  des  effets  fâcheux  de  l’acide  phénique 
administré  à  la  dose  de  6  ou  7  gouttes. 

L’intoxication  à  faible  dose  n’a  pas  seulement  lieu  dans  les  cas  où 
l’acide  phénique  a  été  introduit  dans  l’économie  par  l’estomac,  l’in¬ 
testin  ou  la  surface  cutanée.  On  en  a  observé  les  fâcheux  effets  dans 
un  cas  où  5  à  10  gouttes  d’acide  phénique,  en  dissolution  dans 
50  grammes  d’eau,  avaient  été  pulvérisées.  (Marcei..) 

L’absorption  de  l’acide  phénique  par  une  grande  étendue  de  la 
surface  de  la  peau  amène  aussi  l’empoisonnement,  et  une  coloration 
très-foncée  (brune)  de  l’urine.  Tue  en  masse,  l’urine  a  paru  noire  (3) 
dans  un  cas  constaté  par  M.  Haaxman.  La  densité  s’élevait  à  1,027. 
La  réaction  au  papier  de  tournesol  était  neutre.  L’eau  chlorée  don¬ 
nait  à  cette  urine  une  couleur  brune  ambrée  ;  l’acide  sulfurique, 
une  couleur  rouge  ;  l’acide  acétique  et  l’acide  azotique,  une  couleur 
rouge.  L’urine  n’était  pas  albumineuse.  La  coloration  brune  dispa¬ 
raissait  quand  on  faisait  bouillir  l’urine  avec  un  alcali,  et  ne 
reparaissait  plus  par  l’addition  d’un  acide.  L’absence  de  l’albumine 
indiquait  l’absence  du  sang.  Évaporée  à  une  basse  température, 
l’urine  a  donné  l’odeur  de  l’acide  phénique. 

Cette  observation  est  fort  incomplète. 


(1)  Wien  med.  Presse,  t.  VIII,  1867,  p.  33. 

(2)  Sohmidt’s  Jalirbuoh.,  sept.  1872,  p.  274. 

(3)  Haaxman.  Bulletin  do  la  Société  de  pharmacie  de  Bruxelles. 
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Pour  se  guérir  de  la  gale,  trois  Anglaises  se  frictionnèrent  (le 
5  février  1868)  sur  toute  la  surface  du  corps  avec  60  grammes 
environ  d’acide,  phénique  chaud,  d’un  aspect  noir,  huileux,  au  lieu 
d’une  solution  sulfureuse.  Deux  d’entre  elles  succombèrent  assez 
rapidement;  l’une  était  âgée  de  60  ans,  la  seconde  était  sa  fille  et 
n’avait  que  23  ans.  La  troisième,  âgée  de  68  ans,  survécut  à  cét 
accident.  L’autopsie  ne  pub  point  être  faite.  Ces  trois  femmes  per¬ 
dirent  connaissance.  Aucune  d’elles  ne  vomit.  Leur  peau  était  sèche, 
rude,  ridée,  mais  sans  aucune  vésication.  Des  lavages  à  l’eau  de 
savon,  l’administration  à  l’intérieur  du  rhum,  de  l’ammoniaque  et 
de  l’éther  sulfurique,  bien  qu’ayant  eu  lieu  vingt-cinq  minutes  après 
les  frictions,  n’eurent  d’autre  résultat  que  de  sauver  une  des 
patientes.  On  n’a  pas  noté  les  qualités  de  leurs  urines  (1).  (Machin.) 

Deux  cas  d’émpoisonnement  à  la  suite  de  frictions  étendues  sur  la 
surface  du  corps,  avec  une  solution  d’acide  phénique  au  huitième 
environ,  sont  consignés  dans  Smidt’s  Jahrbucher,  sept.  1872,  p.  271, 
2771  L’un  des  individus  soumis  à  ce  traitement  mourut.  L’acide  phé¬ 
nique  fut  retrouvé  par  Hoppe-Seyler  dans  le  sang  et  dans  divers  or¬ 
ganes  (cerveau,  foie,  rein). 

La  coloration  brune  des  urines  a  souvent  été  constatée  chez  les 
individus  soumis  à  des  frictions  de  goudron  très-étendues.  Schmie- 
deberg  (2)  a  examiné  l’urine  d’un  malade  atteint  d’eczéma  et  que 
l’on  avait  frictionné  pendant  quelque  temps  avec  du  goudron.  Cette 
urine  était  manifestement  colorée  en  noir,  et  exhalait  l’odeur  du  gou¬ 
dron,  surtout, après  l’addition  d’un  acide.  Les  produits  de  sa  distillà- 
tipn  ne  contenaient  pas  d’acide,  phénique,  tandis  qu’en  traitant  direc¬ 
tement  l’urine  par  l’éther  ou- par  l'alcool  amylique,  on  pouvait  en 
extraire  une  matière  qui  avait  les  qualités  du  goudron. 

A  ces  empoisonnements  par  l’acide  phénique,  je  joins  le  cas 
suivant  d’empoisonnement  par  la  créosote,  qui  ressemble  trop  aux 
précédents  pour  en  être  séparé. 

Un  enfant  de  2  ans  boit  20  à  30  gouttes  de  créosote  et  meurt  en 
dix-sept  heures.  A  peine  a-t-il  pris  le  poison,  qu’une  écume  sort  dé 
sa  bouche  ;  il  perd  complètement  connaissance  ;  la  déglutition 
devient  impossible.  Il  survient  des  étouffements  et  des  vomisse¬ 
ments,  L’urine  est  brune.  La  suffocation  et  la  respiration  sterto- 
reuse  ne  font  qu’accroître,  accompagnées  de  violentes  angoisses, 
cris,  convulsions,  perte  de  connaissance.  La  mort  arrive. 

Le  cadavre  exhalait  une  odeur  de  créosote  que  l’on  perçut  nette¬ 
ment  pendant  les  cinquante  et  une  heures  qui  précédèrent  l’inhilma- 
tion.  Les  lèvres  étaient  décolorées,  sèches,  dures,  parcheminées  ;  la 


(1)  Brltish  med,  Journ.  1868. 

(2)  Jahresberioht  de  Virchow  et  Hirsch.  1868,  p.  101, 
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muqueuse  de  la  langue,  du  palais,  de  l’œsophage  était  d’un  blanc 
jaune  sale,  facile  à  détacher  à  l’aide  du  doigt.  Aucun  phénoniène 
particulier  dans  l’estomac.  Le  cerveau  et  le  poumon  étaient  gorgés 
d’un  sang  épais.  Les  ventricules  du  cœur  étaient  remplis  de  sang 
coagulé.  Les  deux  cuillerées  de  liquide  contenues  dans  l’estomac 
avaient  la  réaction  acide  ordinaire  (i). 

Un  assez  grand  nombre  d’empoisonnements  par  l’acide  phénique 
sont  le  résultat  de  son  emploi  comme  antiputride  en  chirurgie.  Les 
cas, de  ce  genre  sont  rares  et  généralement  sans  conséquences  graves 
en  France,  où  l’acide  phénique  n’est  employé  qu’à  des  doses  très- 
faibles  ;  mais  ils  sont  fréquents,  parfois  mortels  en  Angleterre,  où 
l’acide  phénique  est  usité  à  des  doses  beaucoup  plus  concen¬ 
trées. 

11  est  bien  rare  qu’en  France  la  solution  aqueuse  d’acide  phénique 
contienne  plus  de  1  demi  à  1  pour  100  d’acide  phénique;  encore 
n’emploie- t-on  cette  dernière  qu’avec  une  grande  réserve.  On  ajoute 
communément  à  l’alcool  destiné  aux  pansements,  comme  aussi  à  la 
glycérine,  1  ou  2  millièmes  de  son  poids  d’acide  phénique.  Les 
Anglais  font  un  usage  courant  de  solutions  beaucoup  plus  concentrées 
que  les  nôtres;  la  solution  à  2  pour  100  d’acide  phénique  est  em¬ 
ployée  en  lotions  et  injections.  Ils  font  aussi  un  usage  fréquent  d’une 
solution  d’acide  phénique  dans  dix  et  même  seulement  dans  huit 
fois  son  poids  d’huile  d’olives;  cette  solution  très-caustique  se  prête 
admirablement  à  l’absorption  rapide  et  peut  causer  des  accidents 
graves,  si  elle  est  étendue  sur  de  larges  surfaces.  Un  de  ces  acci¬ 
dents  est  consigné  dans  British  med.  Journ.,  27  nov.  1869.  On  en 
trouvera  un  peu  plus  bas  un  autre  cas,  curieux  à  plus  d’un  titre. 

En  Angleterre,  on  a  employé  en  injections  une  solution  de  4 gram¬ 
mes  d’acide  phénique  pour  SOO  grammes  d’eau,  pour  calmer  les  dou¬ 
leurs  utérines  (2). 

La  solution  à  2  pour  100  d’acide  phénique  sert  dans  le  traitement 
du  psoriasis,  de  l’eczéma,  de  l’urticaire.  Quand  l’eczéma  succède  à 
i’ulcération,  on  emploie;  la  solution  phéniquée  dans  l’huile  au  10®  (3). 
(Bill.) 

Gomme  l’intensité  de  l’odeur  et  la  consistance  ne  sont  pas  des  ca¬ 
ractères  suffisants  pour  distinguer  les  solutions  phéniquées  concen¬ 
trées  des  solutions  faibles,  il  est  donc  prudent  de  colorer  les  solutions 
concentrées  avec  de  l’extrait  de  bois  de  Gampôche.  Ces  solutions 
prennent  alors  une  couleur  rouge  des  plus  belles,  et,  étendues  d’eau, 
deviennent  d’un  rouge  vineux  plus  ou  moins  intense. 


<d)-Würt.  Corr.  Bl.  T.  XXXIX,  42,  p.  857  (1869). 

(2)  Edinburg,  med.  Journ.,  t.  XVI,  nov.  1870; 

(3)  The  americ.  Jourm  df  tlie  med.  SC.,  juillet  1872. 
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La  fuchsine  colore  en  rouge  les  solutions  concentrées,  mais  l’addi¬ 
tion  de  l’eau  les  décolore  presque  complètement. 

Cette  coloration  des  solutions  concentrées  d’acide  phénique  est 
applicable  aux  solutions  alcooliques,  acétiques,  glycérinées  et  hui¬ 
leuses.  Pour  ces  dernières,  on  pourrait  utiliser  la  racine  de  l’or- 
canette. 

On  pansait  un  abcès  survenu  dans  la  région,  de  la  hanche,  chez 
un  jeune  garçon  de  10  ans,  avec  une  solution  d’une  partie  d’acide 
phénique  dans  huit  parties  d’huile  d’olive.  Dix  semaines  après 
l’opération ,  le  pansement  (3  ou  4  gouttes)  fut  subitement  suivi  de 
vomissements  avec  dysphagie,  et  ces  phénomènes  se  reproduisirent 
mois  à  un  moindre  degré  quand  on  renouvela  le  pansement.  L’en¬ 
fant  pâlit  rapidement;  son  pouls  était  faible.  Son  urine  était  trouble, 
de  couleur  foncée,  elle  faisait  effervescence  par  l'acide  azotique  ; 
par  le  repos,  elle  donnait  un  dépôt  d’urate  d’ammoniaque,  soluble  à 
chaud,  parfois  des  phosphates,  et  ne  contenait  pas  d’albumine.  En 
la  faisant  bouillir  avec  de  l’acide  azotique,  il  y  avait  un  nuage  épais, 
et  un  précipité  où  l’on  a  soupçonné  la  présence  d’un  acide  biliaire. 
Au  microscope,  ce  précipité  est  un  pigment  jaune,  brun,  rouge, 
noir.  L’auteur  l’attribue  à  la  dissolution  des  globules  du  sang, 
mais  il  ne  donne  aucune  preuve  de  ses  hypothèses.  En  cessant  le 
pansement  phéniqué,  l’urine  reprit  ses  caractères  normaux  et  les 
accidents  cessèrent  (1).  (James  Wallace.) 

Or  venait  de  faire  la  résection  du  coude  à  une  femme  de  Si  aüs. 
La  plaie  avait  été  injectée  avec  une  solution  d’acide  phénique  àliSO. 
Tout  alla  bien  pendant  trois  jours,  puis  uri  frisson  arriva,  la  langue 
se  chargea,  le  pouls  monta  à  120,  devint  faible,  la  peau  humide,  et 
des  vomissements  survinrent.  Depuis  l’opération,  la  malade  n’était 
pas  allée  à  la  Selle.  Son  visage  était  pâle,  et  son  expression  pleine 
d’angoisses.  Son  état  empirait  chaque  jour  davantage.  Cinq  jours 
après  l’opération,  le  pouls  était  monté  â  130  et  140,  la  langue 
épaisse,  couverte  d’un  enduit  brun;  la  femme  était  épuisée.  Un 
lavement  amena  une  selle.  L’urine  était  limpide,  non  foncée.  On 
remplaça  le  pansement  phéniqué  par  un  autre  panseinent,  et  l’état 
général  de  la  malade  fut  aussitôt  amélioré,  ainsi  que  l’état  dë  la 
plaie.  Au  bout  de  huit  jours,  on  reprit  le  pansehient  à  l’acide  phé¬ 
nique  ;  trente-six  heures  après,  la  nialade  vomissait  comme  la  prè- 
mière  fois,  la  plaie  se  couvrait  d’un  pus  abondant,  et  les  dccidèrtts 
toxiques  se  renouvelaient.  Il  fallut  y  renoncer. 

Une  troisième  fois,  on  reprit  le  pansement  phéniqué,  mais  trois 
ours  après,  il  fallut  l’abandonner  définitivement.  La  femme  se  réta- 
blit  parfaitement.  On  resta  convaincu,  avec  raison,  que  le  degré  de 


(1)  British  med.  Journ.  30  avril  1870. 
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concentration  de  l’acide  phénique  était  la  cause  des  accidents  (1). 
(D'  Robert  Lightfoot.) 

A  la  suite  d’une  injection  d’acide  phonique  dans  un  trajet  flstu- 
leux  d’un  tibia  nécrosé,  on  observa  une  dyspnée  considérable  et  le 
collapsus.  Le  malade  se  rétablit  en  trois  ou  quatre  heures,  à  l’aide 
d’excitants.  Pendant  quelques  jours,  l’urine  exhala  une  forte  odeur 
d’acide  phénique  (2).  (White.) 

En  voulant  introduire  une  goutte  d’acide  phénique  en  solution 
dans  une  dent  creuse,  au  moyen  d’une  pipette,  on  en  laissa  couler 
une  grande  quantité.  La  perte,  de  connaissance  fut  immédiate  et  la 
mort  du  patient  arriva  rapidement  (3). 

Divers  autres  cas  d’empoisonnement  ont  été  signalés  à  la  suite 
d’applications  externes  de  l’acide  phénique  :  G. -H.  Hall  (4)  a 
constaté  son  absorption  rapide  mise  en  évidence  par  des  accidents 
toxiques,  et  par  une  urine  qui, .devient  brune,  parfois  d’un  brun- 
chocolat,  quand  on  y  laissait  tomber  quelques  gouttes  d’acide  azo¬ 
tique.  L’addition  de  l’ammoniaque  changeait  cette  coloration  en  un 
beau  jaune  d’or.  ^ 

A  la  suite  du  pansement  d’une  vaste  plaie  par  l’acide  phénique, 
Lawson  Tait  (8)  constate  une  diminution  et  un  affaiblissement  con¬ 
sidérable  du  pouls,  un  abaissement  de  la  température  ;  le  malade 
fut  sauvé,  mais  avec  peine. 

De  ces  divers  empoisonnements,  il  ne  découle  pas  un  traitement 
spécial  bien  justifié  par  le  raisonnement,  ni  confirmé  par  l’expé¬ 
rience. 

Quand  l’empoisonnement  a  eu  lieu  par  la  peau.  Ch.  Robert  con¬ 
seille  de  faire,  sur  la  surface  atteinte  par  le  poison,  des  lavages 
répétés  avec  de  grandes  quantités  d’eau  chaude  simple  ou  additionnée 
de  inoutarde,  et  mieux  encore,  avec  de  l’eau  contenant  de  la  glycé¬ 
rine  et  du  sulfate  de  zinc. 

Quand  l’empoisonnement  a  lieu  par  le  tube  digestif,  Calvert  pro¬ 
pose  d’administrer  de  l’huile  d’olive  au  patient.  Ch.  Robert  préfère 
le  lait  aux  huiles  grasses.  Pour  tirer  le  malade  de  l’état  de  collapsus, 
il  prescrit  un  traitement  stimulant,  du  brandy  chaud,  de  façon  à  facir 
liter  la  résorption  de  l’acide  phénique. 

Kunde  pense  qu’on  retirera  de  grands  avantages  d’une  solution  de 
chaux  dans  le  sirop  simple  (sucrate  de  chaux).  Seize  parties  de  sucre 
sont  dissoutes  dans  quarante  parties  d’eau,  on  y  ajoute  cinq  parties 
de  chaux  caustique  que  l’on  éteint  à  part,  on  laisse  digérer  le  tout 


(t)  Bril.  med.  Journ.  Avril  1870. 

(2)  New-York  med.  Gaz.  15  avril  1871,  p.  274. 

\  (3)  PMlad.  med.  and  surg.  Reporter,  1868,  t.  XIX,  7,  p.  122. 
(4)  Oregon  medical,  in  American  Journ.  of  pharm.  Pévr.  1872  , 
(6)  Med.  Times  and  Gaz. 
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pendant  trois  jours,  on  filtre  et  l’on  dessèche  le  liquide  filtré.  Cette 
préparation  contient  2S  pour  cent  de  sucrate  de  chaux;  elle  est  faci¬ 
lement  soluble  dans  l’eau. 

La  glycérine,  administrée  à  l’intérieur,  n’a  produit  aucun  bon 
résultat. 

L’huile  de  ricin  à  haute  dose,  proposée  par  les  Anglais,  me  paraît 
tout  au  moins  inutile. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I.  Académie  de  Médecine. 

Septicémie. — Typhus  exanthématique. 

Séance  du  24  décembre  1872.  —  M.  Davaine  lit  le  résumé  de  quel¬ 
ques  faits  nouveaux  relatifs  à  la  septicémie.  Yoici  les  principaux  pas¬ 
sages  de  ce  résumé  : 

1“  Le  premier  fait  est  relatif  à  un  cas  de  gangrène  pulmonaire  chez 
l’homme,  observé  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de 
M.  le  D"'  Lancereaux,  et  qui  a  donné  lieu  aux  expériences  suivantes  : 
Le  lendemain  de  la  mort  (24  novembre)  la  sanie  de  la  gangrène  fut 
inoculée  à  un  lapin  à  la  dose  d’une  goutte.  Le  résultat  a  été  nuL  Le 
sang,  pris  dans  le  cœur,  fut  inoculé  ensuite  à  trois  lapins  à  la  dose 
d’une  goutte,  un  millième  de  goutte  et  un  millionième  de  goutte,  et 
les  trois  lapins  sont  morts  dans  l’intervalle  d’un  à  deux  jours, 

2°  On  a  donné,  à  un  mouton  de  l’âge  de  trois  ans,  100  grammes  de 
saumure  de  porc  chaque  jour.  Le  dixième  jour,  il  est  mort,  ayant 
absorbé  1  litre  de  ce  liquide. 

Le  sang  du  cœur  a  été  inoculé  à  trois  lapins,  aux  doses  de  1  dixième 
de  goutte  pour  l’un  et  1  millionième  pour  les  deux  autres,  dix  et 
treize  jours  après  l’inoculation. 

3o  Le  28  octobre  dernier,  du  sang  d’un  malade  atteint  d’une  fièvre 
typhoïde  peu  grave,  fut  extrait  de  la  veine  médiane  basilique,  au 
moyen  de  la  seringue  Pravaz.  1  millième  de  goutte  de  ce  liquide  fut 
inoculé  à  un  lapin.  Ce  lajsin  mourut  le  28  novembre,  un  mois  après 
l’inoculation. 

Le  malade,  qui  était  dans  le  service  de  M.  Bourdon,  sortit  guéri  de 
l’hôpital. 
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Un  autre  malade,  atteint  d’une  fièvre  typhoïde  sur  le  déclin,  four¬ 
nit  du  sang  par  une  piqûre  du  petit  doigt.  L’inoculation  de  ce  sang, 
aux  doses  de  1  millième  et  1  millionième  de  goutte,  amena,  au  bout 
de  treize  jours,  la  mort  des  deux  lapins  inoculés. 

Un  troisième  malade,  atteint  de  fièvre  typhoïde  grave,  fournit  éga¬ 
lement  du  sang  par  un  petit  doigt.  Plusieurs  inoculations,  faites  à 
quelques  jours  d’intervalle,  aux  doses  de  1  millième  de  goutte, 
tuèrent  tes  lapins  auxquels  elles  furent  pratiquées. 

Un  quatrième,  malade  de  fièvre  typhoïde,  donna  lieu  aux  mêmes 
expériences  qui  furent  suivies  des  mêmes  résultats. 

Un  cinquième  malade,  au  quinzième  jour  d’une  fièvre  typhoïde 
très-grave,  soigné  par  M.  le  D'  Worms,  fournit  quelques  gouttes  de 
sang  extraites  d’une  petite  veine.  Un  lapin  inoculé  avec  1  millionième 
de  goutte  de  ce  sang,  mourut  en  quatorze  heures  environ. 

Séance  du  31  décembre  [8Tî.  —  M.  Gubler  donne  lecture  du  rapport 
général  sur  le  service  médical  des  eaux  minérales  pour  l’année  1871. 

Séanee  du  7  janvier  1873.  —  M.  Barth  cède  le  fauteuil  de  la  prési¬ 
dence  à  M.  Depaul. 

—  M.  Bouchardat  reprend  la  question  de  l’étiologie  du  typhus  exan¬ 
thématique.  Il  admet  volontiers  l’influence  de  la  race  sur  la  produc¬ 
tion  de  la  fièvre  jaune,  et  l’influence  de  la  localité  sur  le  développe¬ 
ment  de  la  peste  et  du  choléra;  mais  il  croit  que  cette  double  in¬ 
fluence  est  plus  difficile  à  démontrer  pour  le  typhus,  et  qu’elle  n’a 
pas  été  suffisamment  établie  par  les  arguments  de  M.  Chauffard. 

La  principale  preuve  invoquée  par  M.  Chauffard,  contre  la  théorie 
étiologique  de  la  famine  et  de  l’encombrement,  c’est  l’absence  de 
typhus  à  Paris  et  à  Metz  durant  les  cruelles  épreuves  des  deux  sièges. 
M.  Bouchardat  cherche  à  démontrer  que  les  conditions  de  cette 
genèse  n’étaient  point  encore  accomplies  à  l’époque  des  capitula¬ 
tions. 

A  Paris,  comme  à  Metz,  il  n’y  eut  rien  de  pareil  à  la  famine.  On  n’a 
vu  figurer  que  très-exceptionnellement,  dans  la  statistique  des  décès. 
Cette  horrible  cause  de  mort  de  faim.  Mais  si  le  siège  s'était  pro¬ 
longé,  avec  les  privations  alimentaires  et  le  mauvais  état  sanitaire 
des  derniers  jours,  Paris  et  Metz  eussent  présenté  la  réunion  des  con¬ 
ditions  qui  ont  déterminé  l’effrayable  épidémie  typhique  de  Crimée. 
Une  condition  a  manqué  à  ces  deux  villes,  celle^de  la  continuité.  A 
Sébastopol,  le  typhus  no  s’est  développé  qu’à  la  fin  du  siège,  quand 
la  dysentérie,  le  scorbut  avaient  depuis  longtemps  ruiné  les  santés 
les  plus  valides.  Les  habitants  de  Paris  et  de  Metz  touchaient  à  cette 
phase,  mais  elle  n’était  point  encore  venue. 

Quant  à  l’influence  ethnique,  M.  Bouchardat  fait  remarquer  qu’au¬ 
cune  observation  bien  solide  n’est  venue  établir  que  la  race  française 
jouissait  d’une  immunité  relative  pour  le  typhus,  A  Sébastopol,  l’épi- 
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démie  a  frappé  plus  cruellement  les  Français  que  les.  Anglais,  les 
Italiens  et  les  Irlandais,  qui  servaient  dans  l’armée  anglaise. 

Séance  du  18  janvier  1873.  --  M.  Chassaignac  reprend  la  discussion 
sur  la  septicémie. 

M.  Davaine,  dans  une  de  ses  premières  communications,  avait 
insinué  que  les  chirurgiens  ne  paraissaient  pas  trop  s’entendre  sur  le 
sens  du  mot  septicémie.  M.  Chassaignac  avait  déjà  protesté  une  pre¬ 
mière  fois  en  quelques  mots;  il  revient,  aujourd’hui,  à  la  charge, 
armé  d’un  long  et  fort  long  discours. 

Le  virus,  dont  parle  M.  Davaine,  existe-t-il  réellement?  Acquiert- 
il,  en  passant  par  l’organisme,  les  propriétés  redoutables  qu’on  lui 
attribue?  Peut-il  y  avoir  plusieurs  degrés  pour  un  même  virus? 
Qu’est-ce  enfin  que  la  sepsine,  cet  agent  actif  du  virus  septicémique? 
Telles  sont  les  questions  que  se  pUse  M.  Chassaignac  et  auxquelles  il 
répond  le  plus  souvent  par  de  simples  négations. 

Admettre  ainsi  un  virus  spécial,  dit-il,  c’est  entrer  dans  la  voie 
fâcheuse  de  l’ontologie  médicale  ;  c’est  retourner  en  arrière,  à  cette 
époque  où  l’on  croyait  à  l’existence  d’un  poison  particulier  pour 
chaque  maladie. 

Aujourd’hui  les  vrais  cliniciens  y  regardent  â  deux  fois  avant  d’ad¬ 
mettre  un  virus  de  nouvelle  invention,  et  l’orateur  engage  les  nova¬ 
teurs  à  imiter  cette  sage  réserve.  Autrefois,  dit-il  plus  loin,  nous 
avions  en  chirurgie,  pour  expliquer  la  mortalité,  deux  grandes  causes 
bien  définies,  bien  connues  dans  leurs  manifestations,  l’infection 
putride  et  l’infection  purulente.  Depuis  l’introduction  du  mot  septi¬ 
cémie  on  a  tout  confondu,  et  c’est  à  n’y  plus  rien  comprendre'. 

Quant  à  la  culture  du  virus,  ce  qu’il  appelle  la  septiciculture, 
naturellement  M.  Chassaignac  n’y  croit  pas.  Un  virus  existe;  on  ne 
le  fait  pas,  on  constate  son  existence,  mais  il  n’est  pas  en  notr'é  puis¬ 
sance  de  l’atténuer  ou  de  l’augmenter,  encore  moins  de  la  pèrfèc- 
tionner. 

Les  100  millionièmes,  billionièmes  et  quatrillionièmés,  'cés  unités 
suivies  de  quatorze  zéros,  ont  eu  le  don  d’exciter  encore  la  'Verve  de 
l’orateur.  «Les  mânes  des  Hahnemann,  s’écrie-t-il,  ont  dû  tressaillir 
d’aise  en  entendant  parler  de  ces  doses  infinitésimales  !  » 


II.  Académie  des  sciences. 

Oxygène.— Leucocyte.— Huile  de  foie  de  morne.— Cerveau.— Foie.— Muqueuse. 
Sécrétions  biliaire  et  pancréatique.— Torsion  de  l’humérus. — Corde  du  tympan. 
— Fermentation. — Nerfs  après  leur  section.— Statistique.— Combustion  respi¬ 
ratoire. 

Séance  du  16  décembre  1872.  —  il  résulte  des  recherches  de  M.  A. 
Gérardin  que  les  pluies  fines  et  persistantes  sont  moins  riches  en 
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oxygène  que  les  pluies  abondantes  et  passagères.  La  division  des 
gouttes  semble  augmenter  la  surface  de  déperdition.  Dans  l’eau  de 
la  Seine,  pendant  la  crue  du  9  octobre  au  8  décembre,  la  quantité 
d’oxygène  par  litre  a  varié  entre  3  cent.  cub.  60  et  6  cent.  cub. 

—  M.  Lortet  communique  des  expériences  sur  la  pénétration  des 
leucocytes  dans  l’intérieur  des  membranes  organiques  ; 

i»  Les  leucocytes  peuvent  passer  plus  ou  moins  profondément  dans 
l’épaisseur  des  membranes  organiques;  mais  ce  passage,  môme  lors¬ 
qu’il  a  lieu  à  travers  toute  l’épaisseur  de  la  membrane,  ne  se  fait 
qu’en  écartant  les, tissus  sans  perforer  les  cellules.  Les  leucocytes  de 
l’homme  et  des  animaux  se  comportent  de  la  môme  façon  dans  des 
circonstances  identiques. 

.  2“  La  pression  extérieure  n’a  aucune  influence  sur  la  rapidité  ni 
sur  la  profondeur  de  cette  pénétration. 

3  Pour  que  la  pénétration  soi.t  régulière,  il  faut  que  la  membrane 
sur  laquelle  on  opère  soit  exactement  appliquée  sur  la  surface  sup- 
purente;  il  faut  que  les  leucocytes  soient  jeunes  et  vivants,  et  que 
ila  température  soit  inférieure  à  30  degrés  centigrades. 

—  M.  Decaisne  a  observé  les  effets  thérapeutiques  de  Vhuüe  de 
fpiede  morue  sur  12  rachitiques,  36  scrofuleux  et  52  phthisiques.  Les 
conclusions  peuvent  être  résumées  ainsi  : 

Cette  huilé  agit  comme  analeptique  et  reconstituant;  elle  a  des  pro¬ 
priétés  curatives  dans  le  rachitisme,  mais  elle  ne  guérit  ni  les  scro¬ 
fules,  ni  la  phthisie.  Donnée  jusqu’à  une  certaine  limite,  elle  fait 
augmenter  le  poids  du  corps,  et  peut  même  lui  faire  dépasser  le  poids 
normal.  Mais,  en  exagérant  la  dose,  on  peut  amener  une  diminution 
do  poids,  eu  diminuant  la  digestion. 

Lorsqu’il  y  a  de  la  fièvre,  on  ne  devrait  pas  administrer  l’huile  de 
foie  de  morue.  Enfin,  le  moment  le  plus  opportun  serait  pendant  le 
repas,  pour  faire  agir  sur  l’huile  les  sécrétions  gastrique  et  pancréa¬ 
tique. 

—  M.  Fournie  fait  remarquer,  en  réponse  à  M.  Beaunis,  qu’il  a  re¬ 
connu  la  priorité  de  cet  auteur  dans  une  partie  de  ses  travaux  sur  le 
fonctionnement  du  cerveau,  mais  qu’il  a  également  publié  des  résul¬ 
tats  nouveaux  qui  lui  appartiennent  en  propre. 

Séance  du  ^décembre  1872. — Etat  du  foie  chez  les  femelles  en  lacta¬ 
tion  (note  de  M.  L.  de  Sihéty).  L’auteur  a  trouvé  les  résultats  suivants 
sur  les  femelles  du  chien,  du  lapin,  du  lièvre,  de  l’homme  : 

1°  Il  ÿ  a  un  état  graisseux  du  foie,  indépendant  de  la  gestation,  qui 
se' développe  en  môme  temps  que  la  fonction  de  lactation,  continue 
pendant  toute  sa  durée  et  finit  avec  elle. 

2o'La^ situation  de  la  graisse  dans  les  lobules  du  foie,  chei;  les  fe¬ 
melles  en  lactation,  est  complètement  différente  de  ce  que  nous  ren- 
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controns  dans  tous  les  autres  états  graisseux  du  foie,  infiltration,  dé- 
gérescence,  engraissement  artificiel  ;■  elle  se  trouve  surtout  au  centre 
et  est  rare  à  la  périphérie.  Chez  la  femme  et  la  chienne,  elle  est  plus 
limitée  que  chez  les  herbivores. 

—  M.  Debosc  communique  des  recherches  sur  la  couche  endothé¬ 
liale  sous-épithéliale  des  membranes  muqueuses.  Différant  des  opinions 
de  His,  pour  lui,  les  cellules  endothéliales,  dont  le  type  est  l’endo¬ 
thélium  des  membranes  séreuses,  sont  des  cellules  plates,  unies 
aux  cellules  voisines  par  un  ciment  très -fin,  et  formées  par  du  pro¬ 
toplasma  pour  ainsi  dire  desséché,  susceptibles  de  se  gonfler  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  sous  l’influence  de  l’inflammation,  par  exemple. 

Si  l’on  prend  un  fragment  d’intestin  grêle,  qu’on  chasse  l’épithé¬ 
lium  qui  se  trouve  à  sa  surface  et  qu’on  l’imprègne  avec  une  solution 
de  nitrate  d’argent,  on  voit  à  la  surface  des  villosités  un  magnifique 
réseau  de  lignes  noires,  marquant  les  limites  des  cellules  endothé¬ 
liales.  Ces  cellules  ont  des  bords  irrégulièrement  festonnés  qui  s’en¬ 
grènent  avec  les  bords  des  cellules  voisines.  Cette  couche  endothé¬ 
liale  n’est  pas  limitée  aux  villosités,  elle  s’étend  à  toute  la  membrane 
muqueuse;  au  niveau  des  glandes  de  Lleberkuhn,  elle  se  déprime  et 
forme  ce  qu’on  a  désigné  sous  le  nom  de  paroi  propre  de  ces  glan¬ 
des.  D’après  His,  cette  couche  serait  le  revêtement  du  chylifère  cen¬ 
tral. 

—  Une  note  de  M.  Defresne  sur  les  sécrétions  biliaire  et  pancréatique 
chez  les  omnivores  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  bile,  par  son  alcalinité  au  moment  de  la  digestion,  joue  un 
grand  rôle  dans  la  digestion  pancréatique,  qui,  sans  cette  alcalinité, 
serait  abaissée  d’un  tiers. 

2°  La  bile  émulsionne  les  corps  gras  à  l’aide  d’un  acide  organique 
spécial,  qui  n’agit  que  lorsqu’il  est  libre,  mais  que  tout  acide  peut 
mettre  en  liberté,  condition  toujours  remplie  dans  toute  la  longueur 
de  l’intestin  grêle. 

3®  La  graisse  ainsi  émulsionnée  reste  neutre  et  n’est  en  rien  mo¬ 
difiée. 

4“  Le  suO  pancréatique  fait  passer  les  albumines  les  plus  diverses 
en  albuminose  incoagulable  par  la  chaleur,  soluble  dans  l’alcool.  L’a¬ 
midon,  sous  son  action,  est  transformé  en  glycose.  Les  corps  gras 
sont  dédoublés  en  glycérine  et  acide  gras  ;  ces  derniers,  s’émulsion¬ 
nant  spontanément,  peuvent  entraîner  à  l’état  d’émulsion  les  corps 
gras  en  nature. 

—  Torsion  normale  de  l'humérus  chez  les  vertébrés  (note  de  M.  J.  P. 
Durand  (de  Gros).  —  Cette  torsion  est  nulle,  chez  les  Enalesauriens, 
Ichthyosaures  et  Plésiosaures,  et  chez  les  tortues  thalapites.  Elle  est 
antéro-interne  chez  les  reptiles,  et  mammifères  terrestres,  chez  les 


phoques,  les  morses  et  les  sirénides.  Elle  est  antéro-ewterne  chez  les 
vrais  cétaoés  et  chez  les  oiseaux. 

La  torsion  de  l’humérus,  qui  a  pour  effet  de  mettre  le  membre  en 
supination,  est  corrigée  par  la  disposition  des  deux  os  de  l’avant- 
bras,  qui  sont  en  contact  par  leurs  faces  ventrales.  Chez  l’échidné, 
les  deux  os  de  l’avant-brus  sont  parallèlement  juxtaposés  par  leurs 
faces  latérales,  et  l’humérus  présente  une  incurvation  correctrice  de 
sa  torsion. 

Chez  les.  tortues,  les  divers  genres  présentent,  sous  ce  rapport,  des 
différences  notables. 

Séance  du  30  décembre  1872.  —  Distribution  de  la  corde  du  îympan 
(noie  de  M.  J.-L.  Prévost  (de  Genève).  —  La  section  de  la  corde  du 
tympan  dans  les  deux  oreilles,  chez  des  carnassiers  et  chez  les  ron¬ 
geurs,  a  produit,  au  bout  de  six  à  dix  jours,  la  dégénérescence  des 
filets  terminaux  du  lingual,  dans  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-mu¬ 
queux  de  la  langue,  mais  non  dans  les  papilles.  Lorsque  la  section 
n’avait  porté  que  sur  un  côté,  le  côté  sain  ne  présentait  pas  ces  filets 
dégénérés.  La  corde  du  tympan  elle-même  était  dégénérée  à  son  ex¬ 
trémité  linguale,  tandis  que  le  bout  resté  en  communication  avec  le 
facial,  ainsi  que  le  nerfiridien,  étaient  complètement  sains. 

L’arrachement  du  ganglion  sphéno-palatin,  ou  la  section  du  nerf 
vidien,  ne  produit  pas  la  dégénérescence  de  la  cofde  du  tympan.  La 
section  du  nerf  glosso-pharyngien  n’a  pas  donné  lieu  à  la  dégénéres¬ 
cence  des  filets  terminaux  du  lingual. 

—  Une  note  de  M.  A.  Béchamp  a  pour  objet  la  fermentation  alcoo¬ 
lique  et  aeétique  spontanée  du  foie  et  l’alcool  physiologique  de  l’urine 
humaine. 

i^L’auteur  compare  la  fermentation  dos  matières  glycogènes  du  foie 
à  celle  qui  se  produit  dans  les  mômes  substances  de  l’œuf.  La  cause 
de  cette  ferment  ation  serait  due  à  l’existencedes  microzymas  qui  on'- 
été  étudiés  par  l’auteur  avec  le  concours  de  M.  Ester. 

Dans  les  expériences  faites  par  M,  Béchamp,  la  fermentation  alcoo. 
lique  avait  lieu  sans  aucune  odeur  de  ‘putréfaction:  il  serait  donc  à  sup¬ 
poser  que  le  foie  peut  produire  de  l’alcool  physiologiquement. 

L’urine  contient  également  de  l’alcool,  même  sans  se  putréfier, 
chez  un  homme  qui  avait  dépassé  la  cinquantaine  et  avait  été  soumis 
préalablement  à  l’abstinence  des  boissons  alcooliques,  l’auteur  a 
trouvé  30  centimètres  cubes  d’alcool  à  un  degré  pour  2  litres  d’urine. 

Dégénérescence  des  nerfs  après  leur  section  [noie  de  L.  Ranvier). — 
Ddns  les  jours  qui  suivent  la  section  d’un  nerf,  il  se  produit  des  mo¬ 
difications  dans  les  tubes  nerveux  du  bout  périphérique  et  du  bout 
central  ;  il  se  fait  aussi  des  altérations  du  tissu  conjonctif  et  des 
vaisseaux. 
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Modification  de  la  portion  périphérique.  —  Yingt-quatre  heures  après 
la  section  du  nerf  sciatique  ou  du  pneumogastrique  du  lapin,  les 
noyaux  des  segments  interannulaires  sont  légèrement  gonflés;  l’é¬ 
chancrure  de  la  myéline  qui  les  contient  est  agrandie,  et  l’on  peut 
voir  entre  la  myéline  et  le  noyau,  entre  ce  dernier  et  la  membrane  de 
Schwann,  une  couche  de  protoplasma  granuleux,  qui  se  poursuit  dans 
toute  rétendue  du  segment,  comme  dans  les  nerfs  normaux  des  ani¬ 
maux  nouveau-nés.  Quarante-huit  heures  après  la  sectioUj  le  gonfle¬ 
ment  du  noyau  est  plus  accusé,  et  le  protoplasma  forme,  en  dessous 
de  la  membrane  de  Schwann,  restée  cylindrique,  des  amas  qui  dé¬ 
priment  la  gaîne  de  myéline  et  lui  font  prendre  une  forme  irrégu¬ 
lière.  Après  la  soixante-douzième  heure,  le  noyau  est  gonflé  à  un  tel 
point  qu’il  remplit  à  peu  près  le  calibre  du  tube.  A  son  niveau,  la 
myéline,  complètement  interrompue,  laisse  un  espace  occupé  par 
une  masse  de  protoplasma  parsemée  de  granulations  graisseuses  et 
renfermant  le  noyau  à  son  centre.  Le  protoplasma  s’est  gonflé  aussi 
sur  divers  points  du  segment  inlerannulaire,  et,  refoulant  la  gaîne  de 
myéline,  l’a  réduite  à  un  filament  d’une  grande  minceur,  ou  l’a  com¬ 
plètement  divisée.  En  employantune  méthode  dont  j’ai  pu  déterminer 
maintenant  la  valeur,  je  me  suis  assuré  que  le  cylindre-axe  est  coupé 
au  niveau  de  chaque  noyau  vers  la  fin  du  troisième.  Ce  fait  est  im¬ 
portant,  parce  qu’il  nous  donne  une  explication  anatomique  de  la 
perte  de  l’excito-mqtricité  d’un  nerf  sectionné,  perte  qui,  d’ifprès 
l’observation  de  Longet,  survient  à  la  même  époque.  Le  même  fiiit 
établit  encore  d’une  manière  positive  que  le  cylindre-axe  est  l’agent 
conducteur  des  excitations  nerveuses,  ainsi  qu’on  l’admettait  sans 
preuves  suffisantes. 

A  partir  du  quatrième  jour,  la  dégénérescence  se  poursuit  en  s’ac¬ 
cusant  de  plus  en  plus,  et,  le  sixième,  la  myéline  est  réduite  en  pe¬ 
tits  fragments  bien  limités;  le  protoplasma,  devenu  très-abondant, 
contient  des  granulations  graisseuses  en  nombre  considérable,  et  les 
noyaux  sont  multipliés.  Les  grandes  cellules  plates,  qui,  associées  à 
des  fibres  minces,  constituent  le  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire, 
sont  chargées  de  granulations  graisseuses.  Quelques  cellules  lympha¬ 
tiques,  situées  à  côté  d’elles,  renferment  de  semblables  granulations. 
Les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  capillaires,  artériels  et  vei¬ 
neux  de  la  gaîne  lamelleuse  des  ïaisceaux  nerveux  ont  subi  égale¬ 
ment  l’infiltration  granulo-graisseuse.  Enfin,  les  tubes  nerveux  sans 
myéline  (fibres  de  Remak)  présentent  aussi  un  état  granulo-grais- 
seux.  Cet  état  est  précédé,  dans  ces  fibres,  do  la  formation  de  petites 
vésicules  semblables  à  des  vacuoles;  on  y  observe  aussi,  comme 
dans  les  fibres  à  myéline,  une  multiplication  de  leurs  noyaux.  Cette 
multiplication,  dans  les  fibres  à  myéline,  n’est  pas  simplemonli  une 
apparence,  comme  le  voulait  M.  Schiff.  , 
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Du  septième  au  vingtième  jour  après  la  section,  la  prolifération  du 
noyau  ne  se  poursuit  plus  d’une  manière  active;  le  protoplasma  est 
moins  abondant,  les  fragments  de  la  myéline  constituent,  sur  quel¬ 
ques  points  des  tubes  nerveux,  des  amas  fusiformes,  séparés  les  uns 
des  autres  par  des  filaments  parfois  très-gréles,  dans  l’intérieur  des¬ 
quels  apparaissent  des  noyaux  ovalaires.  Ces  filaments  sont  formés 
parla  gaine  dé  Schwann,  revenuesur  elle-même. 

Si  l’on  étudie  les  nerfs  dégénérés  sur  des  coupes  tranversales  faites 
suivant  la  méthode  classique,  vers  le  quatrième  jour  qui  suit  la  sec¬ 
tion,  on  voit  que  les  tubes  nerveux  sont  un  peu  plus  larges  qu’à  l’état 
normal.  Les  cylindres-axes  sont  légèrement  gonflés,  et  ils  manquent 
dans  quelques-uns  des  tubes.  Les  jours  suivants,  le  nombre  des  tubes 
sans  cylindres-axes  devient  plus  considérable,  et,  le  vingtième  jour, 
les  tubes  présentant  des  cylindres- axes  sont  fort  peu  nombreux.  Il 
n’est  pas  nécessaire  de  donner  l’explication  de  ces  faits,  car  ils  se 
comprennent  facilement,  en  partant  de  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  sur 
les  flbres  nerveuses  observées  suivant  leur  longueur. 

Modification  de  la  portion  centrale,  — M.  Neumann,  qui  s’est  occupé 
de  la  dégénérescence  du  bout  central,  n’indique  pas  de  différence 
notable  entre  ce  qui  se  passe  à  son  extrémité  et  dans  la  portion  pé¬ 
riphérique.  La  différence  est  cependant  considérable  et  importante. 
La  myéline,  au  lieu  d’être  séparée  en  segments  par  un  accroissement 
du  noyau  et  du  protoplasma,  subit  une  décomposition  en  granulations 
fines  qui  forment  des  masses  ovalaires. 

Le  çyiindre-axe  est  bien  conservé  jusqu’au  niveau  de  la  section  du 
tube  nerveux  :  il  est  régulier  et  paraît  strié  en  long  d’une  manière 
très-nette.  Les  noyaux  subissent  une  multiplication;  le  protoplasma, 
devenu  très-évident,  forme  une  couche  continue  dans  laquelle  les 
noyaux  placés  entre  le  cylindre-axe  et  la  membrane  de  Schwann 
présentent  un  aplatissement. . ,  J’insiste  ici  seulement  sur  ce  fait,  que 
les  cylindres-axes,  ayant  conservé  leurs  relations  avec  les  centres 
nerveux,  résistent  énergiquement  à  l’action  destructive  exercée  par 
les  noyaux  et  le  protoplasma. 

Séance  du6  janvier  1873.  —  Comparaison  des  dénombrements  de  la 
population  française  pour  1868  et  1873,  par  M.  le  baron  Charles  Du¬ 
pin.  Cette  noteapour  objetd’établirque,dejanvierl866à  janvier  1873 
(date  du  dernier  recensement),  la  France  a  perdu,  dans  ces  sept  an¬ 
nées,  hommes,  femmes  et  enfants  :  2,874,689.  M.  le  ministre  de  l’in¬ 
térieur  portait  la  population  des  départements,  cantons  et  communes 
concédés  à  1,596,238;  il  en  résulte  qne,  en  dehors  de  tout  mouve¬ 
ment  habituel  de  la  population,  la  France  a  perdu  par  une  double 
guerre,  avec  les  ennemis  du  dehors  et  du  dedans,  tués  ou  morts  de 
misère,  de  souffrances,  d’épidémie,  etc.,  1,279,451. 


BIBLIOfiRAPHlE. 


2o3 


—  Combustion  respiratoire  ;  oxydation  du  sucre  dans  le  système  arté¬ 
riel  (mémoire  de  MM.  A,  Estor  et  G.  Saint-Pierre).  —  Après  avoir  in¬ 
troduit  une  solution  de  glycose  dans  la  veine  fémorale  d’un  chien, 
on  constate  dans  le  sang  de  la  fémorale  du  côté  opposé,  la  dispari¬ 
tion  de  la  glycose  et  la  diminution  de  l’oxygène.  Cette  diminution 
d’oxygène  qui,  d’après  les  expériences  des  auteurs,  n’a  pas  pour  cause 
un  affaiblissement  des  phénomènes  respiratoires  du  poumon  est  donc 
due  à  la  combustion  intra-artérielle  du  sucre. 
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Traité  d'histologie  pathologique,  pac'E.  Rindfleisch,  professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Bonn;  traduit  par  le  D"'  F.  Gaoss. 

Ecrire  aujourd’hui  un  Traité  complet- d’histologie  pathologique  n’est 
pas  chose  facile;  traduire  un  traité  de  ce  genre  d’allemand  en  fran¬ 
çais  est  un  travail  délicat. 

Depuis  quelques  années,  les  études  micrographiques  sont  l’objet  de 
recherches  nombreuses  ;  et,  si  On  peut  dire  que  la  science  de  l’histo¬ 
logie  normale  est  à  peu  près  constituée,  l’histologie  pathologique 
présente  de  nombreuses  lacunes  à  combler. 

Ce  qui  est  vérité  aujourd’hui  devient  erreur  demain.  Où  en  Sommes- 
nous  du  mécanisme  de  la  suppuration?  Est-ce  à  la  théorie  de  Robin 
ou  à  celle  de  Virchow  que  nous  devons  nous  rallier;  ou  bien  la  théo¬ 
rie  de  Gohnheim  est-elle  la  seule  expression  exacte  de  la  vérité? 

Que  penser  de  ce  produit  singulier  que  le  praticien  rencontre  à 
chaque  pas,  avec  lequel  il  se  trouve  continuellement  aux  prises  :  le 
tubercule?  Est-ce  un  produit  inflammatoire  ou  bien  une  hypertro¬ 
phie  du  tissu  conjonctif?  Impossible  de  le  décider. 

A  chaque  pas,  dans  cette  science  précieuse  et  nouvelle,  nous  ren¬ 
controns  des  contradictions,  des  idées  complètement  différentes, 
émises  sur  un  seul  et  même  produit  par  des  hommes  dont  l’aptitude 
ne  saurait  être  mise  en  doute. 

Aussi  n’est-il  pas  étonnant  de  voir  dans  les  traités  d’histologie  pa¬ 
thologique  les  éditions  se  succéder,  et  le  môme  auteur,  à  deux  ans  dé 
distance,  rayer  d’un  trait  de  plume  ce  qui,  la  veille  encore,  semblait 
solidement  établi. 

«Comparez,  dit  Rindfleisch,  le  chapitre  de  la  Néoplasie  patholo¬ 
gique  de  ma  seconde  édition  à  celui  qui  lui  correspond  dans  la  pre-. 
mière,  il  n’y  est  resté  pierre  sur  pierre.  » 

Au  moment  où  paraissait  en  France  la  traduction,  l’auteur  faisait 
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publier  là  troisième  édition  allemande.  Espérons  que  les  modifica¬ 
tions  qu’il  y  a  introduites'  ne  sont  ni  aussi  nombreuses  ni  aussi  im¬ 
portantes  que  les  différences  que  nous  trouvons  entre  la  première  et 
la  deuxième  édition. 

Avant  de  faire  l’analyse  succincte  du  livre,  nous  tenons  encore  à  pré¬ 
senter  quelques  observations.  Elles  sont  plus  spécialement  applicables 
à  l’auteur  qui  nous  occupe,  mais  presque  tous  les  Allemands  pour¬ 
ront  en  prendre  une  large  part. 

Pour  peu  qu’on  se  tienne  au  courant  de  la  littérature  médicale,  on  est 
frappé  de  voir  k  quel  point  les  Allemands,  surtout  depuis  la  guerre, 
sont  ignorants  de  ce  qui  s’est  produit  ou  se  produit  en  dehors  d’eux. 
Peu  nous  importe  que  cette  ignorance  soit  feinte  ou  qu’elle  soit  réelle, 
dans  aucun  de  leurs  ouvrages,  chirurgical  ou  médical,  il  n’est  fait 
mention  des  auteurs  étrangers.  Il  semblerait  qu’ils  cherchent  à  se 
venger  de  l’inaction  à  laquelle  ils  ont  été  condamnés  pendant  le  temps 
fort  long  où  ils  vivaient  uniquement  sur  les  productions  scientifiques 
étrangères.  Ils  ont  constitué  entre  eux  une  véritable  société  d’admi¬ 
ration  mutuelle;  à  nous  à  ne  pas  rester  en  extase  devant  le  piédestal 
sur  lequel  ils  cherchent  à  se  placer. 

Rindfleisch  a  fait  un  ouvrage  volumineux  sur  l’histologie  patholo¬ 
gique,  et  il  a  trouvé  moyen  de  ne  citer  ni  Robin,  ni  Vulpian,  ni  Mo¬ 
rel,  ni  Ranvier,  etc.  M.  Gross  a  été  obligé  de  se  livrera  des, re¬ 
cherches  nombreuses  pour  combler  les  lacunes  laissées  dans  le  livre 
de  Rindfleisch.  Aussi  l’édition  française  nous  semble-t-elle  beau¬ 
coup  plus  complète  que  l’édition  allemande  eflui  est  par  consé¬ 
quent  de  beaucoup  préférable. 

L’étude  des  altérations  des  éléments  se  trouve  naturellement  di¬ 
visée  en  deux  parties  :  l’une  générale,  l’autre  spéciale. 

L’histologie  pathologique  générale  comprend  : 

A.  Les  régressions  et  dégénérescences  des  tissus  qui  ont  pourcarac- 
tère  commun  de  faire  perdre  totalement  ou  partiellement  aux  tissus 
atteints  leur  signification  comme  parties  constitutives,  vivantes  ét 
actives  du  corps.  Ce  sont  :  la  nécrose,  les  dégénérescences,  lesinfil- 
trationS. 

R.  La  néoplasie  pathologique,  c’est-à-dire  la'production  d’éléments 
histologiques  au  delà  de  tout  état  nornial. 

Dans  cette  partie  nous  trouitons  une  excellente  étude  sur  lé  déve¬ 
loppement  pathologique; 

Le  chapitre  des  néoplasies  pathologiques  Commence  par  une  étude 
peu  originale  et  assez  incomplète  des  inflammations  interstitielles. 

■i  Les  inflammations  spécifiques  diffèrent  complètement  de Tin- 
flammation  ordinaire  en  ce  que  l’exsudât  plastique  est  remplacé  ou 
accompagné  de  certains  produits  qui  se  distinguent  par  des  caractères 
anatomiques  particuliers.  Les  caractères  sont  typiques  pour  chacun 
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des  processus,  et  dépendent  généralement  de  la  qualité  spéciale  du 
stimulus  inflammatoire,  qui  est  toujours  un  virus  spécial  pouvant  se 
transmettre  à  l’organisme  par  hérédité,  lui  être  communiqué  par 
contagion,  ou  enfin  s’y  produire  spontanément.  » 

On  ne  sait  ce  qu’il  faut  admirer  le  plus,  la  naïveté  ou  la  suffisance 
de  ce  micrographe  d’outre^Rhin,  qui  tranche  en  quelques  mots  les 
questions  les  plus  controversées  et  qui  vient  réunir  soUs  oette  défini¬ 
tion  la  syphilis,  la  lèpre,  la  morve,  le  typhus,  le  tubercule  (1),  les  tu¬ 
meurs  histioïdes  (sarcomes,  lipomes,  névromes,  etc.). 

Toutes  ces  lésions  se  trouvent  rangées  par  l’auteur  dans  une  section 
voisine  des  carcinomes  ou  néoplasies  pathologiques,  qui  consistent 
en  anomalies  de  l’accroissement  épithélial,  avec  ou  sans  participation 
des  systèmes  sanguin  et  conjonctif  (1). 

La  deuxième  partie  du  livre,  l’histologie  pathologique  spéciale,  est 
beaucoup  plus  complète  et  plus  intéressante.  Cependant,  on  y  retrouve 
le  savant  qui  ne  s’est  jamais  occupé  d’études  cliniques.  Rien  ou 
presque  rien  sur  la  phlébite,  et  naturellement,  les  travaux  de  l’école 
française  sont  absolument  passés  sous  silence.  Quelques  lignes  sont 
à  peine  accordées  à  cette  question  capitale  et  si  intéressante  à  étudier 
dans  ses  divers  rapports  avec  les  processus  emboliques. 

Nous  demanderons  en  passant,  à  l’auteur,  par  quel  procédé  il  est 
arrivé  à  faire  l’anatomie  histologique  du  j30TOpliosis(exanthème  urticé), 
et  pourquoi,  à  propos  de  l’altération  des  muqueuses,  il  range  les  in» 
flaminations  pseudo-membraneüses  et  diphthéritiques  parmi  le's  in¬ 
flammations  simples,  tandis  que  le  typhus  abdominal  et  la  tubercu¬ 
lose  forment  les  inflammations  spécifiques? 

Un  livre  du  genre  de  celui  de  Rindfleisch  ne  se  laisse  pas,  à  vrai 
dire,  analyser;  il  soulève  à  chaque  page  des  questions  de  doctrine 
qu’il  nous  est  impossible  de  discuter  ici.  Nous  avons  choisi  quelques 
passages  pour  montrer  que,  même  sur  leur  terrain  le  plus  familier  en 
anatomie  pathologique,  les  Allemands  présentent  bien  des  côtés  vul¬ 
nérables. 

L’ouvrage  de  Rindfleisch  doit  se  trouver  dans  la  bibliothèque  de 
tout  médecin  désireux  de  se  maintenir  à  la  hauteur  des  découvertes 
modernes.  M.  Gross  Ta  traduit  en  bon  français,  facile  â  lire,  ce  qui 
n’est  pas  une  besogne  aisée;  il  Ta  complété  d’une  manière  intelligente 
en  y  intercalant  le  résumé  des  travaux  français  :  de  nombreuses 
planches,  habilement  gravées,  accompagnent  le  texte,  et  nous  no  dou¬ 
tons  pas  que,  malgré  ses  imperfections,  le  livre  ait  chez  nous  le 
môme  succès  que  celui  qu’a  obtenu,  dans  un  autre  ordre  d’idées, 
l’ouvrage  de  Kœlliker, 
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Recherches  expérimentales  sur  la  circulaiion  dans  les  artères  coronaires  (1872), 
par  M.  Fleurï  Rebatel.  —  Chez  A.  Delahaye.  Prix  : 

Comment  se  fait  la  circulation  cardiaque,  le  sang  pénfetre-t-il  dans  les  artères 
coronaires  au  moment  de  la  diastole  ou  de  la  systole  cardiaque  ?  Telle  est  la  ques¬ 
tion  que  s’est  efforcé  de  résoudre  M.  P,  Rebatel,  et  qu’il  a  étudiée  avec  succès. 

Dans  une  première  partie,  cet  auteur  expose  avec  un  soin  minutieux  l’historique 
de  la  circulation  dans  les  coronaires;  historique  d’autant  plus  intéressant  que, 
jusque  dans  cos  dernières  années,  les  physiologistes  ont  été  très-partagés  sur  cet 
intéressant  sujet.  Si  bien  même,  que  des  cliniciens  distingués,  M.  Jaccoud  entre 
autres,  ont  cru  devoir  soutenir  la  circulation  diastolique  de  ces  artères,  et  baser 
sur  ce  mode  circulatoire  toute  une  théorie  des  dégénérescences  cardiaques,  lors 
d’insuffisance  aortique  !  Grâce  â  ses  recherches  expérimentales,  faites  sur  le  che¬ 
val,  l’auteur  arrive  h  constater.faoilement,  et  par  les  tracés  de  la  vitesse  du  cou¬ 
rant  sanguin,  que  la  circulation  de  la  coronaire  présente  deux  vitesses  différentes 
pendant  une  révolution  cardiaque.  Au  début,  lors  de  la  systole  ventriculaire,  la 
rapidité  du  courant  est  très-intense,  puis  elle  diminue  pour  offrir  une  sorte  de 
renforcement  au  moment  de  la  diastole  cardiaque. 

Il  est  évident  que  le  premier  courant  résulte,  comme  dans  toutes  les  autres 
artères,  de  la  contraction  du  ventricule  gauche.  Preste  à  expliquer  le  mode 
de  développement  du  second  courant.  Est-il  en.  rapport  avec  une  nouvelle  ondée 
sanguine,  ou  bien  tient-il  è.  la  diminution  de  résistance  que  le  sang  a  h  surmon¬ 
ter  pour  s’écouler  h  la  périphérie,  lors  de  la  diastole?  Dans  le  premier  cas,  la 
tension  artérielle  augmente  dans  la  coronaire  ;  dans  le  second  cas,  elle  tendra  plu¬ 
tôt  à  diminuer. 

L’auteur  a  donc  cherché  h  obtenir  des  tracés  de  la  tension  et  de  la  vitesse,  afin 
de  les  comparer;  et,  s’appuyant  sur  l’autorité  deM.  Chauveau,  il  finit  par  con¬ 
clure  que  la  seconde  accélération  de  la  vitesse  tient  h  une  circulation  périphé¬ 
rique  plus  facile. 

Après  une  étude  attentive  des  tracés  obtenus,  nous  avouons  ne  pas  être  aussi 
convaincu  que  M.  Fleury  Rebatel,  et  s’il  est  incontestable  que  la  diastole  des 
coronaires  coïncide  avec  la  systole  cardiaque,  nous  n’oserions  affirmer  qu’il  n’y 
a  pas  un  reflux,  et  par  conséquent  une  seconde  accélération  du  cours  du  sang  au 
moment  de  la  diastole  cardiaque,  lors  du  claquement  des  valvules  aortiques. 


Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 
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RECHERCHES  SUR  LA  NATURE  ET  LA  PATHOGÉNIB  DU  MAL 
PERFORANT  DU  PIED  (mAL  PLANTAIRE  PERFORANT), 

Par  S.  DUPLAYj  chirurgien  de  l’hôpital  Saint- Antoine, 
et  J.-P.  MORAT,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Sous  le  nom  de  mal  plantaire  ou  mal  perforant,  on  a  décrit, 
depuis  une  vingtaine  d’années  environ,  une  affection  ulcéreuse 
du  pied  à  laquelle  sa  marche  envahissante,  sa  tendance  à  la  réci¬ 
dive,  ainsi  que  certains  symptômes  propres,  semblent  assigner 
une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique,  mais  dont  la  nature 
et  la  pathogénie  sont  restées  jusqu’à  ce  jour  environnées  d’obs¬ 
curités.  Aucune  des  théories  émises  dans  le  but  d’expliquer  ce 
qu’il  y  a  d’insolite  dans  cette  affection  n’a  réussi  à  lever  tous  les 
doutes,  et  plusieurs  d’entre  elles  oiit  le  tort  beaucoup  plus 
grave  d’être  en  contradiction  avec  les  faits  anatomiques. 

Le  but  que  nous  nous  proposons  dans  ce  travail  n’est  pas  de 
présenter  une  monographie  complète  du  mal  perforant,  dont  la 
description  se  trouve  dans  un  assez  grand  nombre  de  thèses  ou 
de  mémoires  que  nous  aurons  plus  lard  l’occasion  de  citer. 
Nous  voulons  seulement  mettre  en  lumière  certains  faits  impor¬ 
tants,  tirés  soit  de  l’examen  clinique,  soit  de  l’examen  histo¬ 
logique,  faits  pour  la  plupart  passés  inaperçus  ou  vaguement 
indiqués,  et  qui  doivent,  à  notre  avis,  établir  d’une  manière 
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positive  et  à  peu  près  complète  la  nature  et  la  pathogénie  de  la 

maladie  désignée  sous  le  nom  de  mal  plantaire. 

Ce  mémoire  sera  divisé  en  trois  parties.  La  première,  partie 
clinique,  comprendra  surtout  l’examen  d’un  certain  nombre  de 
symptômes  sur  lesquels  l’attention  n’a  pas  été  suffisamment 
attirée  ;  la  seconde  partie  sera  consacrée  à  l’étude  des  lésions 
anatomiques  ;  dans  la  troisième  partie,  nous  discuterons  les  diver¬ 
ses  hypothèses  émises  Jusqu’alors  sur  la  nature  du  mal  perforant, 
puis,  nous  fondant  sur  nos  recherches  personnelles,  nous  mon¬ 
trerons  la  relation  qui  existe  entre  les  symptômes  et  les  lésions 
anatomiques,  et  nous  chercherons  enfin  à  expliquer  la  patho¬ 
génie  de  cette  singulière  affection. 

I.  Partie  cunique.  —  Examen  de  quelcües  symptômes. 

Envisagé  dans  ses  caractères  extérieurs,  le  mal  perforant, 
ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  a  été  généralement  bien 
décrit.  Son  mode  de  début  par  une  sorte  de  durillon  dû  à  l’é  - 
paississement  de  l’épiderme  dans  le  point  qui  sera  plus  tard  le 
siège  de  l’ulcération  ;  la  forme  arrondie  de  celle-ci,  son  fond 
rougeâtre,  villeux,  sécrétant  un  liquide  séro-purulent;  ses  bords 
constitués  par  un  bourrelet  épidermique;  sa  marche  plus  ou 
moins  lente,  mais  progressivement  envahissante,  qui  lui  a  valu 
son  nom  et  en  vertu  de  laquelle  les  os  et  les  articulations  ne 
tardent  pas  à  être  atteints;  sa  tendance  à  la  récidive;  tout  cela 
a  été  fort  bien  étudié  et  décrit,  et  nous  craindrions,  en  insistant 
sur  ces  divers  points,  de  tomber  dans  des  rédites  inutiles.  Nous 
nous  bornerons  donc  à  l’examen  de  quelques  symptômes  qui 
appartiennent  en  propre  à  la  maladie  et  dont  l’étude  attentive 
peut  jusqu’à  un  certain  point  conduire  à  soupçonner  la  nature 
du  mal  perforant. 

Parmi  ces  symptômes,  nous  signalerons  en  première  ligne  les 
troubles  locaux  de  la  sensibilité,  parce  qu’ils  se  montrent  d’une 
manière  constante,  puis  Vétat  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  les  lésims  des  articulations  du  pied,  enfin  les 
éruptions  cutanées,  les  œdèmes,  les  phlegmons .  et  les  gangrènes 
tous  phénomènes  qui,  sans  être  constants,  se  présen- 
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tent  très-fréquemment  à  l’observation,  soit  comme  symptômes 
concomitants,  soit  comme  complications. 

A.  Troubles  de  la  sensibilité. 

Ces  troubles  consistent  principalement  en  une  diminution  ou 
une  abolition  complète  de  la  sensibilité  cutanée  dans  une  cer¬ 
taine  étendue  au  niveau  même  et  au  voisinage  de  l’ulcération. 
Etablissons  d’abord  que  cette  diminution  de  la  sensibilité  est 
un  fait  constant. 

En  faisant  le  dépouillement  d’un  nombre  considérable  d’ob¬ 
servations  (à  peu  près  toutes  celles  qui  ont  été  publiées  sur  le 
mal  perforant^  nous  avons  trouvé  que  tantôt  l'état  de  la  sensi¬ 
bilité  est  signalé  d’une  façon  directe,  et  alors  on  a  noté  une 
abolition  ou  une  diminution  de  la  sensibilité  au  niveau  de  l’ul¬ 
cère  et  quelquefois  en  même  temps  dans  son  voisinage;  tantôt 
l’état  de  la  sensibilité  est  signalé  d’une  façon  indirecte,  et  c’est 
ainsi  que  dans  quelques  observations  il  est  question  de  malades 
auxquels  on  a  pu  faire  des  ouvertures  d’abcès,  des  désarticula¬ 
tions  et  des  amputations  d’orteils  sans  qu’ils  manifestassent  de  la 
douleur.  Ce  que  quelques  observateurs  ont  mis  sur  le  compte 
du  courage  et  du  stoïcisme,  nous  le  mettons  sür  le  compte  de 
l’insensibilité.  Tantôt  enfin  l’état  de  la  sensibilité  n’a  pas  été 
exploré;  mais  aucune  observation  ne  mentionne  d’une  façon 
spéciale  qu’elle  fut  conservée. 

Sur  tous  les  malades  affectés  de  mal  perforant  qu’il  nous  ,a  été 
donné  d’examiner,  nous  avons  recherché  l’état  de  la  sensibilité 
d’une  façon  spéciale  et  par  des  moyens  propres  à  ne  laisser  aucuF 
doute  à  ce  sujet.  Nous  avons  constamment  trouvé  au  moins  une 
partie  de  l’ulcère  où  l’insensibilité  était  assez  marquée  pour 
qu’on  pût  y  enfoncer  une  épingle  de  manière  à  traverser  tous 
les  tissus  et  à  pénétrer  jusqu’à  l'os  sans  déterminer  la  moindre 
manifestation  douloureuse. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  zone  d’insensibilité  est 
toujours  assez  étendue  pour  ne  pas  échapper  même  à  un  exa¬ 
men  superficiel. 

a.)  Nature  de  l’insensibilité  qui  accompagne  le  mal  perforant. — 
Le  plus  souvent  cette  insensibiliié  est  un  mélange  ^ analgésie  Qt 
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d’anesthésie,  occupant  toutes  deux  à  peu  près  la  même  étendue. 
Elles  n’existent  du  reste  jamais  séparément  :  l’une  dans  un 
point,  l’autre  dans  l’autre.  Mais  il  arrive  quelquefois  que  l’anal¬ 
gésie  occupe  une  zone  un  peu  plus  étendue  que  l’anesthésie, 
de  sorte  qu’à  une  certaine  distance  de  l’ulcère  le  contact  de 
l’épingle  est  perçu  au  moment  où  elle  touche  la  peau; 
tandis  qu’en  l’enfonçant  profondément  à  travers  les  tissus  on  ne 
détermine  pas  de  douleur.  L’analgésie  est  constante;  elle  est 
toujours  au  moins  aussi  étendue  que  l’anesthésie.  La  sensibilité 
à  la  température  est  également  diminuée,  ainsi  que  nous  avons 
pu  le  constater  un  certain  nombre  de  fois  dans  ces  derniers 
temps,  mais  nous  ne  saurions  dire  exactement  dans  quelle 
mesure, 

b.) Siège,  étendue  des  plaques  anesthésiques  et  analgésiques,  —  Le 
siège  constant  de  l’analgésie  et  de  l’anesthésie,  c’est  en  premier 
lieu  l’ulcération;  de  là  l’insensibilité  s’étend  plus  ou  moins  loin 
au  voisinage  de  l’ulcère.  Sa  distribution  présente  des  formes 
assez  variées.  Tantôt  elle  représente,  à  peu  de  chose  près,  la  dis¬ 
tribution  d’une  branche  nerveuse  du  sciatique,  par  exemple,  la 
moitié  de  la  face  plantaire  du  pied  ;  tantôt  elle  est  plus  irrégu¬ 
lièrement  distribuée  et  peut  exister  par  points  séparés;  par 
exemple,  la  moitié  externe  ou  interne  de  deux  orteils  voisins. 
Quel  que  soit  le  siège  de  l’ulcère,  les  orteils  sont  habituellement 
frappés  d’insensibilité  dans  toute  leur  étendue,  et  la  pulpe  est 
complètement  insensible. 

L’insensibilité  remonte  parfois  à  une  assez  grande  hauteur, 
surtout  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  Tantôt  sa  délimi¬ 
tation  est  nette  et  facile  à  faire,  tantôt,  au  contraire,  elle  s’atté¬ 
nue  progressivement  quand  on  s’éloigne  de  l’ulcère. 

En  un  mot,  il  est  impossible  de  fixer  aucune  règle  précise  ; 
sauf  que  cette  insensibilité  est  un  fait  constant.  Sur  un  même 
malade  examiné  à  des  intervalles  un  peu  longs  (trois  ou  quatre 
mois),  on  pourra  trouver  que  ces  limites  se  sont  étendues  ou  ont 
changé.  L’anatomie  pathologique  du  mal  perforant  nous  rendra 
compte  de  cette  irrégularité  et  de  ces  variations. 

A  côté  de  cette  diminution  de  la  sensibilité  locale,  nous  devons 
mentionner  un  phénomène  plus  rare,  il  est  vrai,  mais  que  l’on 
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trouve  consigné  dans  quelques  observations  et  que  nous  avons 
pu  constater  dons  un  certain  nombre  de  cas,  nous  voulons  par¬ 
ler  des  douleurs  fulgurantes  accusées  par  les  malades  dans  les 
membres  inférieurs,  et  qui  ont  précédé  le  développement  de 
l’ulcère  perforant.  Parfois  ces  douleurs  ont  coïncidé  avec  un 
certain  degré  d’incertitude  dans  la  marche,  de  la  faiblesse  dans 
les  membres  inférieurs. 

B.  Etat  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Il  suffit  d’avoir  examiné  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  d’ulcères  perforants  du  pied  pour  être  frappé  immédia¬ 
tement  de  l’état  particulier  de  la  peau  des  membres  inférieurs. 
Depuis  que  notre  attention  est  dirigée  sur  ce  sujet,  nous  n’avons 
presque  jamais  manqué  de  constater  la  suractivité  des  sécrétions 
épidermiques.  En  effet,  ce  n’est  pas  seulement  au  niveau  des 
ulcérations  que  se  montrent  des  épaississements  notables  de 
l’épiderme  ;  la  face  plantaire  offre  en  divers  points  des  durillons 
très-épais  et  très- durs.  A  la  face  dorsale  même,  la  peau  est 
recouverte  d’écailles  épidermiques  plus  ou  moins  épaisses,  qui 
sont  en  partie  soulevées  par  la  desquamation.  Souvent  cette 
altération  particulière  de  l’épiderme  existe  au  même  degré  à  la 
jambe. 

L’état  des  ongles  ne  mérite  pas  moins  d’être  signalé.  Dans  la 
plupart  des  cas,  les  ongles  sont  épaissis,  jaunâtres  et  subissent 
une  incurvation  latérale  ou  longitudinale,  si  bien  qu’ils  pren¬ 
nent  quelquefois  l’apparence  de  griffes  ou  de  cornes.  Ils  sont 
rugueux,  fendillés  dans  le  sens  de  leur  longueur. 

Souvent  aussi  les  poils  sont  augmentés  de  nombre  et  de 
volume;  cependant  cette  altération  est  beaucoup  moins  fré¬ 
quente  que  les  précédentes. 

Enfin,  la  pigmentation  de  la  peau  est  souvent  plus  marquée 
que  d’habitude  et  nous  avons  été  frappés  de  la  teinte  brunâtre, 
analogue  à  celle  qui  suit  l’application  d’un  vésicatoire,  teinte 
brunâtre  qui  occupe  surtout  le  pied,  mais  s’étend  fréquemment 
à  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

La  sécrétion  de  la  sueur  subit  aussi  de  notables  modifica¬ 
tions  ;  tantôt  elle  devient  plus  abondante  et  contracte  alors  une 
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létidité  remarquable;  tantôt,  au  contraire,  elle  diminue  consi¬ 
dérablement  ou  se  supprimé  même  tout  à  fait,  et  certains 
malades  habitués  à  avoir  des  sueurs  abondantes  signalent  d’eux- 
mêmes  cette  suppression  et  établissent  une  certaine  relation 
entre  ce  phénomène  et  le  développement  de  l’ulcère  per¬ 
forant. 

Non-seulement  l’épiderme  et  ses  dépendances  subissent  les 
modifications  anatomo-physiologiques  dont  il  vient  d’être  ques¬ 
tion,  mais  encore  il  est  possible  de  constater  sur  les  individus 
porteurs  de  mal  plantaire  que  les  tissus  plus  profondément 
situés  sont  aussi  fréquemment  le  Siège  de  lésions  anatomiques 
que  la  dissection  nous  permettra  plus  tard  de  reconnaître.  Ainsi, 
chez  le  plus  grand  nombre  de  malades  atteints  d’ulcère  perforant 
du  pied,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  dur,  empâté  et  comme 
frappé  de  sclérème,  et  cet  état,  quelquefois  borné  à  une  partie  ou 
à  la  totalité  du  pied,  petit  aussi  s’étendre  à  l’extrémité  inférieure  de 
la  jambe. 

G,  Etat  des  articulations. 

Il  faut  encore  signaler  comme  accompagnant  très-fréquem¬ 
ment  le  mal  perforant  les  lésions  des  articulations  du  pied. 
Ainsi  il  n’est  pas  rare  de  reconnaître  des  ankylosés  complètes  ou 
incomplètes,  affectant  les  articulations  phalangiennes,  méta¬ 
tarso-phalangiennes,  tarso-métatarsiennes,  etc.  Dans  d’autres 
cas,  on  observe  des  subluxations  entraînant  des  déformations 
plus  ou  moins  considérables,  tantôt  limitées  à  l’orteil  atteint 
d’ulcération,  tantôt  étendues  aux  autres  orteils,  tantôt,  enfin, 
affectant  la  presque  totalité  des  articulations  du  pied .  Il  est  inu¬ 
tile  d’ajouter  que  nous  parlons  ici  de  lésions  qui  siègent  sur  des 
articulations  plus  ou  moins  éloignées  de  l’ulcère  perforant  et 
qui  sont  par  conséquent  tout  à  fait  indépendantes  de  celui-ci. 

Nous  citerons  comme  un  exemple  remarquable  de  cette  défor¬ 
mation  du  pied,  l’observation  suivante  due  à  M.  Sézary  et  re¬ 
cueillie  dans  le  service  de  M.  Laroyenne  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon. 

Obs.  I  (1).  (Résumé.)  —  J.-M.  Ch.,  30  ans,  présente  une  atrophie 


(1)  Thèse  de  Lucàin.  Montpellier,  1868. 
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complète  de  tous  les  muscles  interosseux  des  deux  mains,  survenue 
brusquement  et  progressivement,  précédée  seulement  de  quelques 
crampes  légères.  Mouvements  d’opposition  impossibles 5  sensibilité 
conservée. 

Pied  bot  varus  équin  à  droite;  griffe  du  côté  gauche.  Il  y  a 
deux  ans,  formation  de  deux  durillons,  l’un  sur  le  bord  externe  du 
côté  droit,  l’autre  au  niveau  de  la  saillie  métatarso-phalangienne  du. 
gros  orteil  gauche.  Les  durillons  s’ulcèrent  ;  il  se  forme  alors  un  mal 
perforant  qui  reste  stationnaire. 

Etat  actuel.  —  Pied  gauche  :  orteils  en  griffe,  mouvements  volon¬ 
taires  presque  nuis;  faradisation  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  et 
du  pied  sans  résultat. 

Pied  droit  :  pied  bot  varus  équin,  mal  perforant  au  niveau  de  la 
tête  du  métatarsien.  Les  muscles  delà  jambe  et  du  pied  sont  paralysés 
et  atrophiés  ;  la  lésion  est  plus  étendue  à  droite  qu’à  gauche.  Jamais 
d’alcoolisme.  , 

Ce  malade  succomba  à  un  érysipèle  gangréneux  développé  autour 
de  l’ulcère  du  pied  gauche;  cet  érysipèle  eut  dès  le  début  un  carac¬ 
tère  extrêmement  grave,  il  amena  dans  l’espace  de  peu  de  jours  des 
désordres  tels,  que  l’amputation  de  la  jambe  au  lieu  d’élection  fut 
résolue  et  exécutée. 

A  l’autopsie  du  membre  on  a  noté  le  gonflement,  la  couleur  noire 
et  le  ramollissement  des  nerfs;  la  diminution  du  calibre  des  vaisseaux 
sans  oblitération. 

Le  même  auteur  rapporte  en  quelques  mots  un  fait  recueilli 
par  Sézary.  C’est  un  cas  de  mal  perforant  du  pied  droit,  dans 
lequel  la  paralysie,  survenue  sans  cause  appréciable,  était  limitée 
aux  muscles  extenseurs.  Les  orteils  formaient  la  griffe,  l’ulcéra¬ 
tion  était  depuis  longtemps  stationnaire. 

L’observation  qui  suit  est  remarquable  à  plusieurs  points  de 
vue  :  elle  nous  offre  l’exemple  d’un  mal  perforant  accompagné 
d’une  déformation  du  pied  et  d’une  insensibilité  très-étendue, 
et  dont  les  lésions  étaient  assez  avancées  pour  nécessiter  l’ampu¬ 
tation  du  pied.  C’est  un  des  cas  relativement  rares  d’ulcère  per¬ 
forant  chez  la  femme. 

Nous  devons  cette  observation  intéressante  à  l’obligeance  de 
M.  Horand,  chirurgien  en  chef  de  l’hospice  de  l’Antiquaille  de 
Lyon. 

Obs.  IL— Françoise  B...,  ôgée  de  30  ans,  journalière,  d’une  bonne 
constitution  et  d’une  santé  générale  parfaite,  entre  à  l’hospice  de  l’Anti- 
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quaille  (service  de  M.  Horand),  le  20  mai  1869,  pour  un  mal  perforant 

du  pied  gauche. 

Cette  affection  a  débuté  au  mois  de  juillet  186T  par  une  ulcération 
à  la  partie  externe  du  talon  gauche,  ulcération  qui  succéda  à  la  pres¬ 
sion  répétée  d’un  clou  de  la  chaussure.  La  malade  continuant  à  mar¬ 
cher,  l’ulcération  s’étendit  peu  à  peu  en  largeur  et  surtout  en  pro¬ 
fondeur.  Cinq  mois  après  le  début  de  cette  première  ulcération,  une 
seconde  de  même  nature  se  développa  au  niveau  de  la  tête  du  cin¬ 
quième  métatarsien  du  même  pied,  à  la  suite  d’une  phlyctène  pro¬ 
duite  par  une  brûlure  et  qui  ne  se  cicatrisa  pas. 

Ce  n’est  que  dix  mois  après  le  début  de  la  première  ulcération, 
cinq  mois  après  celui  de  la  seconde,  que  la  malade,  qui  jusqu’alors 
n’avait  fait  aucun  traitement  sérieux,  se  mit  entre  les  mains  d’un 
médecin. 

Le  14  mai  1868,  ce  médecin  pratiqua  une  incision  au  niveau  de 
l’ulcération  du  talon,  et  enleva  un  petit  séquestre  ayant  la  forme  et 
les  dimensions  d’une  pièce  de  50  centimes.  Pendant  six  mois,  la  ma¬ 
lade  fit  usage  successivement  de  la  teinture  d’iode  et  de  la  liqueur 
deVillate,  subit  une  abrasion  et  plusieurs  cautérisations,  soit  avec 
les  caustiques,  soit  avec  le  fer  rouge,  mais  sans  aucun  résultat.  La 
cicatrisation  ne  fit  aucun  progrès.  La  malade  continuait  à  marcher. 

Le  14  septembre  1868,  elle  entra  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  (service 
de  M.  Laroyenne).  Au  bout  de  trois  mois,  sous  l’influence  d’un  pan¬ 
sement  à  l’alcool  et  surtout  d’un  repos  prolongé,  l’ulcération  du  talon 
se  cicatrisa  complètement  et  celle  du  cinquième  métatarsien  s’amé¬ 
liora.  Toutefois  cette  amélioration  fut  de  courte  durée,  car  la  malade 
s’étant  levée,  l’ulcération  du  talon  se  reproduisit  presque  immédiate¬ 
ment  et  ne  se  cicatrisa  plus.  Quand  elle  sortit  de  l’Ilôtel-Dieu,  le  30 
mars  1869,  les  deux  ulcérations  avaient  diminué  d’étendue,  mais 
n’étaient  pas  cicatrisées.  Après  sa  sortie  la  malade  s’étant  remise  à 
marcher,  les  ulcérations  h’ont  pas  tardé  à  reprendre  leur  étendue 
primitive,  le  pied  s’est  tuméfié  et  deux  petits  séquestres,  entraînés 
par  la  suppuration,  sont  sortis  par  l’ulcération  correspondante  du, cin¬ 
quième  métatarsien. 

A  son  entrée  à  l’Antiquaille,  on  remarque  à  la  partie  externe  du 
talon  du  pied  gauche  une  ulcération  large  de  1  centimètre,  profonde 
del  cen.  1/2,  assez  régulièrement  arrondie  à  son  orifice,  mais  présen¬ 
tant  cependant  en  dehors  une  rhagade  étroite,  profonde  et  longue  de 
1  centimètre.  Cette  ulcération  est  taillée  à  pic,  blanchâtre;  ses  bords 
offrent  une  multitude  de  petits  prolongements  papillaires,  minces, 
peu  vasculaires,  saignant  difficilement,  presque  insensibles;  son  fond, 
en  partie  caché  par  ces  prolongements,  est  dur.  On  sent  que  le  stylet 
s’arrête  sur  le  calcanéum  recouvert  par  une  membrane  d'une  cer¬ 
taine  épaisseur.  Tout  autour  de  l’ulçération  l’épiderme,  fortement 
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épaissi,  est  décollé  dans  une  certaine  étendue.  Le  derme,  blanchâtre, 
presque  Insensible,  apparaît  au-dessous  et  se  continue  avec  les  pa¬ 
rois  de  l’ulcère  sans  ligne  de  démarcation.  Une  zone  d’insensibilité 
relative  s’observe  autour  de  l’ulcération  dans  une  étendue  de  1  cen¬ 
timètre. 

Une  seconde  ulcération,  offrant  les  mômes  caractères,  s’observe  au 
niveau  de  la  tête  du  cinquième  métatarsien  du  même  pied.  Celle-ci 
est  plus  régulièrement  arrondie  que  la  précédente,  de  1  centimètre  de 
diamètre  et  de  1  centimètre  de  profondeur,  également  blanchâtre, 
taillée  à  pic  et  insensible.  On  n’arrive  pas  avec  le  stylet  sur  l’os  dé¬ 
nudé.  Une  zone  d’insensibilité,  plus  étendue  en  dedans,  entoure  éga¬ 
lement  l’ulcération. 

Le  pied  est  dévié  en  dedans,  de  telle  sorte  que  pendant  la  marche  il 
appuie  sur  son  bord  externe.  Quant  aux  orteils,  ils  ne  sont  pas  dé¬ 
formés. 

Tout  d’abord,  le  traitement  consiste  à  exciser  l’épiderme  épaissi 
qui  entoure  les  deux  ulcérations,  et  à  faire  des  pansements,  soit  avec 
la  teinture  d’aloès,  soit  avec  une  solution  de  chlorate  de  potasse,  en 
même  temps  que  l’on  recommande  à  la  malade  de  garder  le  repos. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  l’ulcération  du  cinquième  méta¬ 
tarsien  se  cicatrise  et  celle  du  talon  diminue  de  profondeur;  mais  la 
malade  ayant  cessé  de  garder  le  repos,  des  symptômes  inflammatoires 
se  manifestent,  et  un  abcès  se  forme  au  niveau  de  la  tête  du  cinquième 
métatarsien.  Cet  abcès  est  ouvert  avec  le  bistouri  le  22  décembre  1869. 
Un  stylet,  introduit  par  l’incision,  arrive  sur  l’os  dénudé.  On  fait 
usage  pendant  quelques  jours  de  la  pommade  mercurielle  belladonée 
et  des  cataplasmes  de  farine  de  lin. 

Le  8  janvier  1870,  l’abcès  est  cicatrisé,  mais  il  se  reproduit  vingt 
jours  après,  et  l’ouverture  reste  fîstuleuse.  On  pratique  alors  une  cau¬ 
térisation  avec  la  pâte  de  Ganquoin,  et  à  la  chute  de  l’eschare  un 
petit  séquestre  se  détache.  Malgré  des  pansements  réguliers  la  plaie 
ne  se  cicatrise  pas,  et  en  l’explorant  avec  un  stylet  on  arrive  encore 
sur  l’os  dénudé. 

Le  23  avril  1870,  on  désarticule  le  cinquième  métatarsien  sans  anes¬ 
thésie  préalable,  et,  chose  importante  à  noter,  cette  désarticulation 
est  à  peine  douloureuse.  Pendant  les  premiers  jours,  la  plaie  semble 
s’être  réunie  par  première  intention,  puis  un  abcès  se  forme  au  niveau 
du  cuboïde,  tout  le  pied  se  tuméfie,  et  les  bords  de  la  plaie  se  dé¬ 
collent.  Une  fois  cet  abcès  ouvert,  l’inflammation  disparait  et  peu 
à  peu  la  plaie  se  cicatrise.  Lorsque  cette  cicatrisation  est  complète, 
Tulcération  du  talon  suppurant  peu,  on  applique  un  bandage  ouato- 
silicaté,  qu’on  enlève  au  bout  d’un  mois.  On  constate  alors  la  guéri¬ 
son  complète  du  mal  perforant.  La  malade  se  lève  et  peut  marcher, 
mais  son  pied  se  dévie  de  plus  en  plus  en  dedans.  Pour  remédier  à 
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cette  déviation,  on  lui  fait  faire  une  bottine  avec  tuteurs,  mais  au 
bout  dé  peu  de  temps  la  bottine  se  déforme,  et,  pendant  la  marche, 
le  pied  continue  à  appuyer  sur  son  bord  externe.  Bientôt  une  ulcéra¬ 
tion  sé  forme  sur  la  face  plantaire,  au  niveau  du  quatrième  métatar¬ 
sien,  puis  l’os  apparaît  dénudé. 

Le  S  février  1872,  on  pratique  la  désarticulation  du  quatrième 
métatarsien  à  l’aide  de  l’anesthésie  locale,  mais  néanmoins  la  malade 
accuse  d’assez  vives  douleurs. 

Les  suites  de  l’opération  sont  simples,  et  le  15  février  la  malade  sort 
de  l’Antiquaille  pour  entrer  dans  un  hospice  d’incurables.  La  plaie 
commençait  à  se  cicatriser. 

Le  21  mars  1872,  cette  malade  rentre  à  l’Antiquaille.  Lassée  de 
souffrir  et  ennuyée  de  se  voir  condamnée  au  repos  pour  le  reste  de 
ses  jours,  alors  qu’elle  jouit  pour  tout  le  reste  d’une  parfaite  santé, 
elle  vient  demander  à  être  amputée. 

Depuis  sa  sortie,  la  plaie  ne  s’est  point  cicatrisée,  elle  est  fongueuse 
et  saigne  facilement.  La  moindre  pression  sur  le  sol  provoque  des 
douleurs  qui  s’irradient  le  long  de  la  jambe,  en  sorte  que  la  malade 
ne  peut  marcher  qu'avec  une  béquille.  Le  pied  est  fortement  dévié  en 
dedans  ;  les  quatre  derniers  orteils  affectent  la  forme  de  griffes.  Tout 
autour  de  lu  plaie  il  existe  une  zone  d'insensibilité  qui  comprend  la  moitié 
externe  de  la  face  plantaire  et  de  la  face  dorsale  du  pied  jusqu'au  niveau 
de  la  malléole  externe. 

En  présence  de  semblables  lésions,  l’amputation  étant  jugée  néces¬ 
saire,  cette  opération  est  pratiquée  le  28  mars  1872. 

On  ampute  la  jambe  au-dessus  des  malléoles,  après  avoir  préala¬ 
blement  constaté  que  la  sensibilité  est  conservée  et  que  la  zone  d’in¬ 
sensibilité  est  distante  du  lieu  d’élection  de  5  centimètres  au  moins. 
On  emploie  le  procédé  à  manchette  cutanée  avec  incision  en  arrière. 
Deux  ligatures  suffisent  pour  arrêter  l’écoulement  sanguin,  et  l’on 
rapproche  les  bords  de  la  plaie  au  moyen  de  trois  points  de  suture 
entrecoupée. 

Les  suites  de  l’opération  sont  des  plus  simples  quant  à  l’état  gé¬ 
néral,  et  c’est  à  peine  si  la  malade  présente,  les  premiers  jours,  un 
peu  de  réaction  fébrile.  Mais,  le  31  mars,  on  remarque  une  phlyctène 
sur  la  portion  antérieure  et  externe  de  la  manchette  cutanée,  et  tout 
autour  la  peau  est  bleuâtre.  La  sensibilité  est  néanmoins  conservée. 
Malgré  les  pansements  avec  l’eau-de-vie  camphrée,  la  sensibilité  dis¬ 
parait,  et  un  petit  lambeau,  ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  2  fr., 
se  mortifie.  Toutefois  cette  mortification  est  superficielle,  en  sorte 
que  l’os  n’est  pas  mis  à  découvert.  On  enlève  les  points  de  suture  le 
1®'  et  le  2  avril.  Les  deux  ligatures  tombent  le  9  avril.  La  suppura¬ 
tion  est  peu  abondante  et  la  cicatrisation  est  complète  au  bout  do 
trente  jours. 
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A  Ce  moment  on  explore  la  sensibilité  du  moignon  et  on  constate 
sur  la  face  externe  une  zone  d’insensibilité  de  8  centimètres  de  hauteur. 

Pendant  un  mois,  on  électrise  chaque  matin  cette  région  privée 
d’insensibilité,  mais  sans  résultat. 

La  malade  sort  de  l’Antiquaille  le  20  août  1872,  se  servant  depuis 
trois  mois  d’une  jambe  articulée,  sans  que  le  moignon  se  soit  ulcéré. 
Examinée  avec  soin  le  9  novembre  1872,  cette  malade,  qui  jouit  tou¬ 
jours  d’une  parfaite  santé,  n’accuse  aucune  douleur  dans  le  moignon. 
La  marche  est  facile  et  la  claudication  peu  apparente.  Quant  à  la  zone 
d’insensibilité,  elle  ne  s’est  pas  étendue. 

Cette  observation,  très-intéressante  au  point  de  vue  clinique, ^ 
ne  l’est  pas  moins,  comme  nous  le  verrons,  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique.  La  pièce  a  été  l’objet  d’un  examen  très-mi¬ 
nutieux,  dont  nous  ferons  connaître  les  résultats  dans  la  partie 
histologique,  de  ce  mémoire. 

Ces  cas  ne  sont  pas  isolés.  Nous  pourrions  citer  d’autres  exem¬ 
ples  de  griffes  ou  de  piedsbots,de  paralysies  musculaires  à  formes 
et  à  délimitations  variées,  s’accompagnant  d’ulcère  perforant  de 
la  plante  du  pied  ou  des  orteils.  Nous  ne  voulons  pour  le  moment 
faire  remarquer  qu’une  chose,  l’existence  concomitante  d’une 
paralysie  de  la  sensibilité  et  d’une  paralysie  du  mouvement, 
limitées,  d’une  part,  à  certaines  zones  cutanées,  d’autre  part  à 
certains  groupes  musculaires.  La  raison  de  cette  distribution  de 
la  paralysie  nous  apparaîtra  clairement  quand  nous  ferons  l’étude 
des  lésions  anatomiques. 

D.  Eruptions  cutanées,  œdèmes  inflammatoires,  phlegmons,  gan¬ 
grènes  limitées. 

Nous  arrivons  enfin  à  signaler  diverses  complications  extrê¬ 
mement  communes  dans  le  cours  du  mal  perforant,  et  qui,  pour 
un  observateur  attentif,  ne  sauraient  passer  inaperçues. 

Il  est  très- fréquent  de  voir  les  malades  atteints  d’ulcère  perfo¬ 
rant  du  pied  être  pris  de  temps  à  autre  d’inflammations  érythé¬ 
mateuses  et  eczémateuses  du  pied  et  delà  jambe.  Ces  complica¬ 
tions  cutanées,  chez  certains  sujets,  existent  presque  à  l’état  per¬ 
manent,  et  la  peau  présente  une  couleur  rouge  sombre  ou  vio¬ 
lacée;  elle  est  luisante,  dépouillée  de  son  épiderme,  qui  s’amincit 
et  s’exfolie.  Dans  d’autres  cas,  ce  sont  des  affections  humides  de 
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la  peau,  et  les  membres  inférieurs  présentent  l’aspect  spécial  que 
l’on  observe  chez  les  variqueux. 

Entre  un  grand  nombre  d’observations  que  nous  pourrions 
citer,  nous  choisirons  la  suivante,  qui  offre  un  exemple  de  la 
persistance  de  ces  éruptions  eczémateuses  chez  un  sujet  atteint 
de  mal  perforant  momentanément  guéri. 

Obs.III.  —  J.  Bas...,  49  ans,  ébéniste,  couché  au  n“  2  de  la  salle 
Saint-Barnabe  (hôpital  Saint- Antoine,  service  de  M.  Duplay).Il  porte 
depuis  plus  de  huit  ans  une  ulcération  au  niveau  de  l’articulation  de 
la  première  avec  la  deuxième  phalange  du  gros  orteil  droit.il  aurait 
eu,  dit-il,  une  semblable  ulcération,  il  y  a  douze  ou  quatorze  ans,  au 
gros  orteil  gauche  sur  un  point  tout  à  fait  symétriquè,  et  la  guérison 
de  cette  première  ulcération  a  coïncidé,  à  quelques  mois  près,  avec 
le  début  de  la  nouvelle. 

Il  y  a-  quatre  ans,  ce  malade  commença  à  ressentir  dans  toute 
l’étendue  de  la  jambe  droite  des  douleurs  rapides,  comme  fulgu¬ 
rantes;  ces  élancements  commençaient  le  plus  souvent  dàns  le  petit 
doigt  du  pied,  et  parcouraient  toute  l’étendue  du  membre  inférieur; 
ils  étaient  assez  vifs  pour  l’obliger  à  s’arrêter  court  pendant  là 
marche.  Ils  survenaient  quelquefois  aussi,  mais  plus  rarement,  dans 
le  membre  inférieur  gauche.  En  même  temps  la  marche  fut  pendant 
quelques  mois  incertaine,  peu  assurée  ;  le  malade,  d’après  sa  propre 
expression,  chancelait  comme  un  homme  ivre;  il  avait,  en  marchant, 
la  sensation  d’une  boule  sous  la  plante  des  pieds.  Ces  symptômes 
avaient  disparu  quand  le  malade  entra  à  l’hôpital.  Il  faut  noter  en¬ 
core  que  le  système  musculaire  est  peu  développé,  et  que  certains 
groupes  (éminence  thénar  et  hypothénar,  mollets)  ont  subi  un  com¬ 
mencement  d’atrophie. 

Les  battements  des  radiales  sont  faibles.  Rien  au  cœur.  Le  malade 
n’est  pas  alcoolique.  Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents. 

L’ulcère  actuel,  siégeant  à  la  face  inférieure  du  gros  orteil  droit, 
est  complètement  insensible.  C’est  ce  dont  il  est  facile  de  s’assurer 
par  l’exploration  à  l’aide  des  épingles,  en  ayant  soin  de  mettre  un  ban  - 
daau  sur  les  yeux  du  malade;  cette  insensibilité  se  continue  sur  toute 
la  face  plantaire  de  l’orteil  malade;  une  épingle,  enfoncée  jusqu’à 
l’os,  ne  provoque  aucune  manifestation  douloureuse.  Cette  anesthésie 
devient  de  moins  en  moins  accusée  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  siège 
de  l’ulcération.  La  sensibilité  est  à  peu  près  normale  au  niveau  de 
la  jambe  (l’orteil  gauche  est  parfaitement  sensible). 

L’ulcère  est  peu  étendu  en  largeur,  mais  profond  et  entouré  d’un 
bourrelet  épidermique  épais.  Comme  le  malade  garde  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  un  repos  absolu,  l’ulcération  semble  marcher  vers  la 


MAL  PLANTAIRE  PERFORANT.  269 

cicatrisation;  mais  en  explorant  l’articulation  correspondante  (^n 
trouve  qu’elle  est  le  siège  de  désordres  assez  avancés.  Quand  on  lui 
imprime  des  mouvements  en  différents  sens,  on  perçoit  sous  le  doigt 
une  crépitation  osseuse  très-nette  ;  les  surfaces  articulaires  paraissent 
privées  de  leur  cartilage  de  revêtement. 

L’orteil  est  déformé;  la  seconde  phalange  fait  sur  la  première  un 
angle  presque  droit;  la  pulpe  de  l’orteil  est  dirigée  en  haut. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  pied  a  été  le  siège  d’un  gonflement 
très-étendu  qui  a  cédé  aux  moyens  ordinaires  (émollients,  etc...), 
mais  qui  a  été  suivi  d’une  éruption  eczémateuse  au  niveau  du  cou-de- 
pied.  Toute  cette  région  est  le  siège  d’exulcéralions  multiples  très- 
rapprochées  les  unes  des  autres,  laissant  suinter  à  leur  surface  un 
liquide  qui  se  concrète  encroûtes  jaunâtres.  L’éruption  est  mal  déli¬ 
mitée  sur  ses  bords;  la  peau,  dans  le  voisinage,  a  perdu  sa  souplesse 
et  son  extensibilité.  Cette  éruption  a  persisté  environ  pendant  un 
mois  et  demi. 

Pendant  ce  temps,  l’ulcère  s’est  fermé  extérieurement;  il  a  laissé 
une  cicatrice  étroite,  profonde.  Les  désordres  articulaires  persistent 
au  même  degré,  autant  qu’on  en  peut  juger  par  l’exploration  à  travers 
l’épaisseur  de  la  peau. 

Au  lieu  de  rester  bornée  à  la  peau,  l’inflamnaation  atteint  sou¬ 
vent  le  tissu  cellulaire,  et  l’on  voit  survenir  des  mdèmcs  inflam¬ 
matoires,  des  phlegmons  plus  ou  moins  étendus,  qui  peuvent  ga¬ 
gner  la  jambe  et  remonter  jusqu’au  genou.  Ces  œdèmes  inflam¬ 
matoires,  ces  phlegmons  offrent  d’ailleurs  une  physionomie  tout 
à  fait  spéciale.  Leur  marche  est  plutôt  subaiguë,  et  ils  se  termi¬ 
nent  rarement  par  suppuration.  Cette  remarque  faite  par  plusieurs 
observateurs  mérite  qu’on  y  prête  attention.  Nous  avons  vu  bien 
des  malades  qui,  au  moment  de  leur  entrée  à  l’hôpital,  présen¬ 
taient  les  signes  d’un  vaste  phlegmon  du  pied  et  de  la  jambe,  et 
qui,  après  douze  ou  vingt-quatre  heures  de  repos,  étaient  presque 
complètement  guéris.  En  général,  ces  inflammations  sont  mé¬ 
diocrement  douloureuses,  et  s’accompagnent  de  peu  de  réaction 
générale. 

Lorsque  ces  phlegmons  se  terminent  par  suppuration,  ils  sont 
quelquefois  longs  à  se  cicatriser,  et  dans  le  cas  où  l’on  a  dû  pra¬ 
tiquer  quelque  opération  sur  un  membre  atteint  de  mal  perfo¬ 
rant,  ils  retardent  la  guérison. 

L’observation  suivante  se  rapporte  à  un  fait  de  cette  nature. 
L’ulcère  avait  produit  des  désordres  tels  que  l’amputation  fut 
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jugée  nécessaire.  Avant  Famputation,  il  y  avait  eu  de  l’œdème 
inflammatoire  et  du  phlegmon;  après  l’opération,  il  se  développa 
des  abcès  qui  retardèrent  longtemps  la  cicatrisation. 

Obs.  IV  (1).  —  Dav...  (J.-L.),  66  ans,  est  couché  au  n®  46  de  la  salle 
Saint-Louis,  hôpital  de  la  Pitié  (décembre  1872).  Ce  malade  s’est  fait 
une  fracture  du  tibia  du  côté  droit,  au  quart  inférieur,  il  y  a  sept 
ans.  Sa  fracture  se  consolida  dans  l’espace  de  temps  habituel  ;  le 
membre  resta  i  cent.  1/2  plus  court  que  l’autre,  et  une  légèrè  clau¬ 
dication  en  a  été  la  conséquence.  Depuis  un  an  et  demi  environ,  il 
ressent  des  fourmillements  à  la  plante  des  pieds  et  aux  extrémités 
des  orteils  des  deux  côtés.  En  marchant  il  a  la  sensation  de  sable 
sous  ses  pieds.  Depuis  six  ou  huit  mois  les  fourmillements  sont  res¬ 
sentis  aux  mains.  La  sensibilité  tactile  y  est  également  pervertie;  il 
laisse  facilement  échapper  les  objets  fins,  il  a  la  plus  grande  peine  à 
saisir  une  épingle,  à  dénouer  un  cordon,  etc... 

Il  y  a  trois  mois,  il  s’aperçut  qu’il  avait,  suivantson  expression,  un 
œil  de  perdrix  sur  la  face  interne  de  la  deuxième  phalange  du  deuxième 
orteil,  à  droite.  Une  petite  quantité  de  liquide  se  collecta  sous  cette 
dureté  épidermique,  que  le  frottement  finit  par  enlever;  une  fistule  se 
forma  et  devint  de  plus  en  plus  profonde. 

L’orteil  devint  alors  le  siège  d’un  travail  inflammatoire  de  plus  en 
plus  intense.  La  peau  est  rouge,  fortement  vascularisée;  le  derme 
épaissi  ;  l’orteil  doublé  de  volume,  Le  pied  et  une  partie  de  la  jambe 
sont  le  siège  d’un  œdème  considérable,  avec  rougeur  et  congestion. 
Ces  symptômes  diminuent  par  le  repos,  mais  ne  disparaissent  pas 
complètement. 

Le  stylet,  introduit  dans  la  fistule,  arrive  dans  l’articulation  sur  des 
os  dénudés,  friables.  Ces  désordres  sont  si  profonds  que  l’amputa¬ 
tion  de  l’orteil  est  proposée  au  malade,  qui  y  consent. 

Sur  le  bord  interne  du  gros  orteil,  au  niveau  de  l’articulation  de  la 
première  avec  la  deuxième  phalange,  existe  un  durillon  au  centre 
duquel  on  remarque  un  point  brunâtre  formé  par  un  peu  de  sang 
épanché  entre  les  lames  de  l’épiderme  corné. 

Tout  autour  de  l’orifice  flstuleux  existe  un  bourrelet  épidermique 
fort  épais.  Enfin,  en  explorant  la  sensibilité,  on  trouve  une  analgésie 
et  une  anesthésie  complètes  sur  les  faces  latérales  et  inférieures,  soit 
du  gros  orteil,  soit  du  deuxième  orteil,  qui  sont  le  siège,  l’un  de  l’ul¬ 
cère,  l’autre  de  la  callosité  épidermique.  On  enfonce  l’épingle  aussi 
profondément  que  possible  sans  provoquer  de  douleurs, 

Enfin  les  ongles,  surtout  ceux  do  l’orteil  malade,  sont  déformés 


(i)  Cette  observation  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  qui  a 
bien  voulu  nous  autoriser  è  la  publier. 
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fortement,  recourbés  dans  le  sens  de  la  longueur  et  fendillés;  les 
doigts  ont  la  forme  des  extrémités  de  baguettes  de  tambour. 

Le  système  musculaire  est  peu  développé,  il  paraît  avoir  môme  subi 
une  véritable  atrophie,  notamment  au  niveau  des  muscles  de  l’émi¬ 
nence  thénar,  des  muscles  du  mollet  et  des  muscles  du  pied. 

Les  battements  du  cœur  sont  irréguliers,  faibles,  le  pouls  difficile¬ 
ment  perceptible.  L’artère  radiale  est  difficile  à  sentir,  mais  les  fémo¬ 
rales  se  sentent  sous  le  doigt  comme  deux  cordons  noueux  et  durs, 
non  dépressibleS. 

Enfin,  la  jambe  droite  (du  côté  où  existe  l’ulcère)  est  le  siège  de 
varices  qui,  au  dire  du  malade,  n’existaient  sûrement  pas  avant  qu’il 
se  fracturât  la  jambe,  mais  dont  il  n’a  pas  remarqué  le  début  d’une 
manière  précise. 

L’amputation  de  l’orteil  a  été  pratiquée  par  la  méthode  en  raquette, 
avec  un  lambeau  très-court,  de  peur  de  le  voir  se  gangréner.  Les 
artères  collatérales  ont  donné  très-peu  de  sang.  Le  pied  a  été  placé 
dans  un  bandage  ouaté,  enlevé  au  bout  de  quinze  jours,  le  malade  se 
plaignant  dedouleurs  assez  vives,  dès  les  premiers  jours  qui  ont  suivi 
l’opération;  ces  douleurs  avaient  le  caractère  d’élancements  remon¬ 
tant  le  long  de  la  jambe. 

Un  abcès  s’est  développé  au  niveau  de  la  face  plantaire  du  pied  et 
a  fusé  dans  la  gaine  du  fléchisseur.  Cet  abcès,  ouvert  au  bistouri, s’est 
cicatrisé  assez  simplement.  Néanmoins,  plus  d’un  mois  après  l’opé¬ 
ration,  la  plaie  d’amputation  n’est  pas  complètement  fermée,  les  tissus 
du  pied  ont  conservé  l’empâtement  œdémateux  que  présentait  le  ma¬ 
lade  avant  son  opération;  môme  ils  ont  acquis  une  teinte  rouge  vio¬ 
lacée  indiquant  que  la  vitalité  de  la  région  est  fort  compromise. 

h’examen  anatomique  du  doigt  amputé  y  démontre  l’existence  d’une 
lésion  ulcérative  fort  avancée,  ayant  perforé  le  derme  dans  toute  son 
épaisseur,  réduit  les  tendons  fléchisseurs  à  l’état  de  tractus  fibreux 
mortifiés  qu’on  enlève  sans  résistance.  L’articulation  est  largement 
ouverte;  les  têtes  articulaires  dénudées  baignent  dans  le  pus;  même 
l’extrémité  antérieure  de  la  première  phalange  est  flottante  dans  le 
foyerde  l'ulcération,  retenue  seulement  par  des  lambeaux  de  synoviale. 
Le  périoste  se  laisse  décoler  sur  toute  la  longueur  de  l’os,  les  articu  ■ 
lationsen  deçà  et  au  delà  sont  le  siège  d'arthrite  de  voisinage.  Nous 
reviendrons  plus  tard  sur  l’examen  histologique  de  la  pièce. 

Enfin,  l’inflammation  qui  se  montre  fréquemment  sur  les 
membres  atteints  de  mal  perforant  peut  quelquefois,  sans  acqué¬ 
rir  pour  cela  une  intensité  extrême,  revêtir  néanmoins  un  carac¬ 
tère  gangréneux.  C’est  ainsi  que  nous  avons  observé,  dans  deux 
cas,  des  gangrènes  partielles  et  que  nous  avons  trouvé  cet  acci- 
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dent  mentionné  par  quelques  observateurs.  Citons  seulement  le 

fait  suivant  : 

Obs.  V.  ~  Le  nommé  Albouze,  âgé  de  <49  ans,  commissionnaire,  est 
entré  salle  Saint-Gabriel,  no  35,  le  k  avril  1867  (hôpital  de  la  Pitié, 
service  de  M.  Yoillemier,  remplacé  par  M.  Duplay). 

Cèt  homme,  d’une  robuste  constitution,  dit  n’avoir  jamais  été  sé¬ 
rieusement  malade.  Il  n’a  point  d’antécédents  syphilitiques,  n’a  jamais 
eu  d’affections  cutanées.  Assez  sobre  dans  son  alimentation,  il  no 
ferait  jamais  d’excès  de  boissons. 

Il  y  a  cinq  ans,  le  malade  éprouve  de  la  douleur  dans  le  pied  droit 
dont  la  face  dorsale  était  le  siège  d’un  gonflement  assez  considéra¬ 
ble.  Il  fait  une  application  de  sangsues  et  de  cataplasmes. 

Le  gonflement  finit  par  envahir  tous  les  orteils,  puis  disparaît  après 
quatre  jours  de  repos  et  reste  limité  au  petit  orteil  qui  a  doublé  de 
volume.  A  mesure  que  le  gonflement  diminue,  le  petit  orteil  se  ré¬ 
tracte  et  finit  par  se  plier  complètement  vers  la  face  plantaire. 

Après  dix-neuf  jours  de  repos,  le  malade  reprend  son  travail, 
marche  comme  d’habitude,  n’éprouvant  plus  aucune  douleur,  gêné 
seulement  par  la  forme  qu’a  prise  le  petit  orteil. 

Cet  état  dure  deux  ans  et  demi,  lorsque  sans  cause  appréciable 
survient  un  nouveau  gonflement  du  piod,  cette  fois  s’étendant  sur  le 
dos  et  la  plante.  Le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Gosselin. 

Il  se  fait  alors,  insensiblement,  vers  le  milieu  d’une  ligne  réunis¬ 
sant  les  têtes  des  métatarsiens,  une  ulcération  qui  atteint  la  largeur 
d’une  pièce  de  50  centimes.  Cette  ulcération  était  arrondie  et  assez 
profonde.  (Pansement  simple.)  La  cicatrisation  se  fait  au  bout  d'un 
mois.  Le  malade  sort  de  l’hôpital  et  reprend  son  travail. 

Deux  mois  après,  l’ulcère  se  reproduit  au  même  point  et  le  malade 
entre  de  nouveau àla Pitié.  (Lediagnosticinscritétait;  mal  perforant.) 

Dans  l’intervalle  de  ces  deux  séjours  à  l’hôpital,  deux  nouvelles 
ulcérations  se  seraient  produites  à  la  partie  moyenne  do  la  face  infé¬ 
rieure  des  troisième  et  quatrième  orteils.  Le  malade  aurait,  dit-il, 
extrait  deux  petits  os  du  quatrième  orteil  et  un  du  troisième.  Au 
bout  de  huit  à  quinze  jours,  ces  petites  plaies  se  seraient  cicatrisées. 

C’est  alors  que  l’ulcération  do  la  face  plantaire  se  reproduit,  ce  qui 
nécessite  sa  nouvelle  entrée  chez  M.  Gosselin,  où  il  reste  un  mois.  Il 
part  en  convalescence,  la  plaie  non  encore  cicatrisée.  Le  séjour  à 
Vincennes  est  de  deux  mois,  le  malade  a  de  la  peine  à  se  sou  tenir  sur 
le  pied  malade. 

Rentré  chez  lui,  il  ne  peutreprendre  son  travail,  ni  faire  ses  courses 
habituelles. 

Il  retourne  une  troisième  fois  à  la  Pitié,  le  29  janvien 

Le  pied  malade  n’est  pas  gonflé,  il  présente  une  première  plaie, 
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située  au  siège  indiqué  précédemment,  arrondie,  à  bords  taillés  à 
pic,  intéressant  tout  le  derme  et  ayant  2  centimètres  de  large;  une 
seconde,  siégeant  à  la  face  plantaire,  sous  la  tôle  du  premier  méta¬ 
tarsien,  celle-ci  plus  petite,  ovalaire,  de  même  aspect  que  la  précé¬ 
dente.  La  sensibilité  du  gros  orteil  est  nulle.  Il  est  légèrement  tuméfié, 
grisâtre,  et  cette  coloration  daterait  de  quatre  jours.  Les  autres  parties 
du  membre  sont  sensibles. 

30  janvier.  Le  lendemain,  la  coloration  tend  h  devenir  noirâtre, 
donne  lieu  à  une  odeur  fétide,  gangréneuse.  —  Application  de  cata¬ 
plasmes. 

Les  urines  examinées  ne  révèlent  pas  de  sucre. 

l'"  février.  Pansement  à  la  charpie  calcinée,  pour  masquer  l’odeur; 
résultat  négatif. 

Le  3.  La  gangrène  a  envahi  tout  l’orteil  et  tend  à  se  limiter.  Fièvre 
vive,  sueurs  abondantes,  120  puis. 

Le  4.  Les  deux  phalanges  se  détachent  presque  seules  ;  on  les  ex¬ 
trait  en  enlevant  les  parties  gangrenées.  Il  ne  s’écoule  pas  unu  goutte 
de  sang.  La  tète  du  premier  métatarsien,  faisant  saillie,  est  réséquée 
avec  la  pince  de  Liston. 

Le  7.  Depuis  l’opération,  le  malade  n’a  plus  eu  de  fièvre.  Il  se  plaint 
de  douleurs  s’irradiant  dans  la  plante  du  pied.  Elles  ressemblent  à 
des  fourmillements. 

La  plaie  a  bon  aspect,  elle  se  cicatrise  régulièrement,  mais  avec 
lenteur  toutefois. 

Le  malade  sort  après  un  mois  de  séjour  à  l’hôpital.  Il  ne  reste  que 
quelques  jours  à  Vincennes  et  rentre  de  nouveau  lé  4  avril. 

Depuis  sa  sortie,  le  malade  n’a  pu  marcher.  Ulcération  à  la  face 
plantaire  intéressant  le  derme,  bords  nets  et  arrondis  ayant  b  centi¬ 
mètres  de  large.  Indolence  complète.  Le  premier  métatarsien,  légère¬ 
ment  dénudé,  non  nécrosé,  fait  saillie.  Cependant  laplaie  sur  la  face 
dorsale  est  cicatrisée. 

Le  fond  de  l’ulcération  est  fongueux,  facilement  saignant,  sans 
décollement  du  derme  qui  le  circonscrit.  La  sensibilité  est  très-obtuse; 
des  parties  qui  l’entourent,  elle  est  conservée  dans  le  reste  du  pied. 

L’état  général  do  ce  malade  est  excellent.  L’appétit  très-bien  con¬ 
servé  et  les  digestions  très-bonnes.  Depuis  qu’il  est  malade,  il  n’a  pas 
maigri. 

Interrogé  do  nouveau  sur  ses  antécédents  et  ses  habitudes,  il  ne 
nous  apprend  rien  de  nouveau.  La  respiration  est  normale  et  se  fait 
bien  dans  les  poumons.  Il  aurait  eu  une  pleurésie  anciennement;  il 
n’en  reste  plus  de  traces. 

Les  bruits  du  cœur  sont  très-nets,  sans  impulsion  exagérée,  ni 
bruits  anormaux. 

Les  pulsations  artérielles,  examinées  aux  points  où  ces  vaisseaux 
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sont  superflciels,  se  constatent  facilement.  11  n’y  a  pas  d’ossification 

des  radiales  ni  des  fémorales. 

On  perçoit  les  battements  de  la  fémorale,  de  la  poplitée,  de  la  tibiale 
postérieure.  linons  a  été  impossible  de  constater  ceux  de  la  pédieuse.. 
Nous  avons  cru  les  sentir  lors  de  la  première  entrée  du  malade. 

Les  urines,  de  nouveau  examinées,  ne  renferment  pas  de  sucre. 

L’intelligence  de  ce  malade  est  assez  nette.  Il  a  de  la  difficulté  à 
s’exprimer,  il  cherche  les  mots  et  les  prononce  mal.  Cette  sorte  de 
bégaiement  remonterait  à  six  mois.  11  l’attribue  tantôt  à  une  difficulté 
d’articuler,  tantôt  à  une  perte  de  mémoire. 

Afin  d’abréger  la  fin  de  cette  observation,  nous  dirons  que  les  désor¬ 
dres  locaux,  loin  de  s’amender  par  le  séjour  au  lit,  ne  firent  que 
s’accroître  et  obligèrent  à  recourir  à  l'amputation  de  Lisfranc.  La 
plaie  résultant  de  cette  opération  a  parfaitement  guéri,  mais  nous 
avons  su  que  les  ulcérations  se  sont  reproduites  sur  lo  moignon.  Ce 
malade  a  môme  été  revu  par  l’un  de  nous  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Beaujon  portant  au  niveau  de  la  cicatrice  et  sur  le  talon  des  ulcéra¬ 
tions  tout  à  fait  caractéristiques,  mais  nous  n’avons  pu  le  décider  ti 
entrer  à  l’hôpital  et  nous  l’avons  perdu  de  vile. 

Avant  de  terminer  la  partie  clinique  de  ce  mémoire,  nous  in¬ 
sisterons  sur  une  particularité  d’ailleurs  bien  connue  et  signalée 
par  tous  les  auteurs,  je  veux  parler  de  la  fréquence  des  récidives 
de  l’ulcération.  Celle-ci  se  montre  souvent  dans  des  conditions 
telles  qu’il  est  impossible  d’admettre  que  l’ulcération  soit  déter¬ 
minée  par  une  cause  extérieure.  Nous  en  donnerons  un  exemple 
dans  l’observation  suivante,  où  il  s’agit  d’un  mal  perforant  ayant 
nécessité  la  désarticulation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil.  L’ulcération  s’est  reproduite,  après  cicatrisation  complète, 
,à;  la  face  dorsale  de  la  tête  métatarsienne  qui  était  recouverte 
par  un  large  lambeau.  Le  malade  ne  s’était  pas  encore  levé  et 
n’avait  pas  mis  de  chaussure. 

Obs.  VI.  —  R...  (Salomon),  63  ans,  forgeron,  entre  le  IS  mai  1871, 
salle  Saint-Louis,  n®  35,  à  la  Pitié  (service  de  M.  Duplay). 

Depuis  quelques  mois  il  s’est  aperçu  de  la  présence,  sous  le  gros 
orteil  gauche,  d’un  durillon  sous  lequel  s’est  formé  un  abcès.  Celui-ci, 
en  s’ouvrant,  a  donné  lieu  à  une  ulcération  qui  persiste  depuis  cette 
époque. 

Il  y  a  quelques  jours,  le  gros  orteil  a  augmenté  do  volume  et  est  de¬ 
venu  douloureux. 

A  son  entrée,  on  constate  un  gonflement  avec  rougeur  de  la  peau, 
envahissant  une  partie  du  pied.  L'articulation  métatarso-phalan- 
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gieane  du  gros  orteil  gauche  est  ouverte  ;  les  mouvements  qu’on  -lui 
imprime  s’accompagnent  de  crépitation,  et  en  introduisant  un  stylet 
par  l’ulcération  qui  occupe  la  face  plantaire  .dé  l’orteil,  on  pénètre 
dans  l'article  dont  on  sont  les  surfaces  dénudées.  L’œdème  inflam¬ 
matoire  diminue  après  un  jour  de  repos  et  se  circonscrit  au  pourtour 
de  l’articulation. 

La  sensibilité  est  abolie  au  niveau  et  au  pourtour  de  l’ulcère.  Le 
contact  d’une  épingle  est  à  peine  sentie;  la  douleur  est  nulle  lorsque 
l’épingle  est  enfoncée.  Cette  insensibilité  existe  aussi  sur  les  autres 
orteils,  mais  le  reste  du  pied  est  sensible  aux  piqûres.  Le. chatouille¬ 
ment  de  la  plante  du  pied  détermine  des  mouvements  réflexes  très- 
accusés. 

L’étatde  l’articulation  métatarso-phalangienne  a  rendu  l’amputation 
nécessaire,  et  celle-ci  a  été  pratiquée  quinze  jours  après  l’entrée 
du  malade.  Amputation  en  raquette,  permettant  de  recouvrir  large¬ 
ment  la  tête  métatarsienne.  Pansement  ouaté.  Aucun  accident.  Le 
malade  est  condamné  à  garderie  lit. 

Six  semaines  après,  la  cicatrisation  étant  complète,  avant  que  le 
malade  se  fût  levé,  il  y  a  eu  récidive  de  Tulcération  sur  la  face  dor¬ 
sale  de  la  tète  métatarsienne,  et  cette  nouvelle  ulcération  n’a  pas 
tardé  à  prendre  les  caractères  ordinaires  du  mal  perforant;,  bourrelet 
épidermique,  fond  sanieux,  grisâtre.  Le  malade  a  voulu  quitter  l’hô¬ 
pital. 

L’orteil  amputé  a  été  l’objet  d’un  examen  histologique  de  la  part  de 
M.  le  Df  Ranvier,  et  comme  les  lésions  se  présentent  toujours  avec 
les  mômes  caractères  dans  toutes  les  pièces  que  nous  avons  exami¬ 
nées,  nous  préférons  en  faire  une  description  générale. 

En  résumé,  il  résulte  de  l’étude  clinique  à  laquelle  nous  ve¬ 
nons  de  nous  livrer  que  l’ulcère  perforant  du  pied  s’accompagne 
d’un  certain  nombre  de  symptômes  qui  lui  sont  propres,  ou  qui 
du  moins,  soit  par  leur  constance,  soit  par  leur  extrême  fréquence, 
constituent  un  ensemble  symptomatique  tout  à  fait  sp.écial  qu’il 
est  logique  de  rapporter  à  une  cause  unique.  Sans  vouloir,  dès  à 
présent,  préjuger  cette  cause,  l’étude  anatomo-pathologique  va 
nous  montrer  au  milieu  d’altérations  nombreuses  et  diverses 
une  lésion  constante  qui  peut  être  considérée  comme  tenant  toütes 
les  autres  sous  sa  dépendance. 

{La  suite  au  proekain  numéro.) 
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SUR  UN  CAS  DE  GANaRBNB  PULMONAIRE  SUIVIE  DE  MORT 
PAR  SEPTICÉMIE, 

Par  le  D'  E.  LANCEREAUX. 

Malgré  les  travaux  importants  dont  elle  a  été  l’objet,  la  gan¬ 
grène  des  organes  présente  toujours  un  certain  nombre  de  points 
obscurs.  Si  nous  pouvons  nous  flatter  de  connaître  les  symptô- 
més  de  ce  processus  pathologique,  et  de  pouvoir  le  diagnosti¬ 
quer  assez  sûrement,  il  est  également  vrai  que  nous  savons  peu 
de  chose  de  son  étiologie,  de  sa  pathogénie  (1),  voire  même  de 
son  évolution  et  de  ses  modes  de  terminaison.  La  raison  de  cette 
ignorance,  c’est  que  l’observation  clinique  peut  difficilement 
élucider  ces  différents  points  sans  le  concours  de  l’expérimenta¬ 
tion,  et  que  jusqu’ici  ce  dernier  procédé  d’investigation  n’a  pas 
été  appliqué  à  l’étude  des  gangrènes.  Dans  le  but  de  montrer 
le  parti  qu’il  est  possible  d’en  tirer,  nous  rapportons  ici  un  fait 
de  gangrène  pulmonaire  dans  lequeH’expérimentation  en  révé¬ 
lant  l’existence  d’une  altération  du  sang  qui  a  sans  doute 
causé  la  mort  du  malade,  apporte  quelques  éclaircissements 
touchant  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Obs.  —  Gangrène  du  poumon  droit;  hémoptysies  et  phénomènes  de 
septicémie.  Intoxication  palustre  ancienne.  —  Ch.  Fr.,  âgé  de21  ans, 
né  de  parents  bien  portants,  a  habité  le  département  delà  Nièvre 
jusqu’à  il  y  a  cinq  ans,  époque  où  il  vint  à  Paris  exercer  la  pro¬ 
fession  de  jardinier.  Il  y  a  trois  ans,  il  contracta  une  fièvre  in¬ 
termittente  dont  il  ne  fut  entièrement  débarrassé  qu’au  bout  de 
six  mois.  Depuis  lors  sa  santé  était  bonne  lorsque  vers  la  fin 
d’août,  ayant  fait  quelques  excès  de  boisson  à  l’occasion  du  tirage 
au  sort,  il  fut  pris  d’un  point  douloureux  dans  le  côté  droit  et  il 
commença  à  tousser.  Ces  phénomènes  auxquels  s’ajouta  un 
malaise  général,  une  expectoration  jaunâtre,  une  fois  mêraesan- 

(1)  Dana  un  travail  récent  intitulé  :  Nécroses  et  gangrènes,  m’appuynnt  sur  ce 
fait  que  les  gangrènes  humides  primitives  n’atteignent  jamais  que  des  organes  en 
rapport  avec  l’air  extérieur,  j’ai  été  conduit  è  considérer  les  gangrènes  comme  des 
affections  liées  è  la  présence  d'un  germe  organisé,  et  conséquemment  parasi¬ 
taires. 
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guinolente  et  des  sueurs  nocturnes  le  forcèrent  bientôt  à  quitter 
son  travail,  et  le  16  septembre,  ce  malade  était  admis  par  nous  à 
l’hôpital  Saint-Antoine.  Face  colorée,  traits  du  visage  peu  ou  pas 
altérés,  embonpoint  ordinaire.  L’haleine  est  remarquable  par  une 
odeur  désagréable,  les  crachats  sont  fétides,  le  tiers  inférieur  du 
poumon  droit,  mat  à  la  percussion,  est  le  siège  d’un  souffle  peu 
étendu  et  légèrement  creux.  Le  poumon  gauche  et  les  autres 
organes  ne  sont  pas  altérés,  état  saburral,  mouvement  febrile. 

Le  diagnostic  porté  est  :  pneumonie  scléreuse  peu  étendue 
avec  gangrène  des  extrémités  bronchiques  dilatées.  La  douleur 
de  l'côté  et  l’état  saburral  des  voies  digestives  sont  d’abord 
combattus,  puis,  on  prescrit  du  vin  de  quinquina  et  des  capsules 
d’essence  de  térébenthine.  L’état  du  malade  reste  stationnaire 
pendant  une  quinzaine  de  jours,  mais,  au  commencement  d’oc¬ 
tobre,  la  fièvre  prend  plus  d’intensité.  Le  6,  il  survient  des  vomis¬ 
sements  bilieux  et  de  la  [diarrhée;  la  nuit  est  troublée  par 
des  rêves  et  de  l’insomnie,  et  le  malade  s’éveille  couvert  de 
sueurs. 

Le  9  octobre,  physionomie  étrange,  lèvres  et  mains  légère¬ 
ment  tremblantes;  vomissements  composés  d’un  liquide  citrin 
auquel  sont  mélangés  des  crachats  grisâtres,  extrêmement  féti¬ 
des;  pouls  104,  température  38,7.  Décoloration  du  visage  et 
amaigrissement  manifeste  depuis  le  séjour  à  l’hôpital;  l’état  local 
du  poumon  a  peu  changé,  toutefois  la  matité  paraît  un  peu  plus 
étendue;  les  vibrations  sont  diminuées  dans  presque  toute  la 
moitié  inférieure  du  poumon  droit  ;  le  souffle  caverneux  persiste 
vers  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  il  est  accompagné  parfois 
de  gros  craquements  ;  dans  le  voisinage,  souffle  tubaire,  léger 
retentissement  de  la  voix;  foie  normal,  rate  un  peu  grosse,  cœur 
sain,  continuation  du  vin  de  quinquina;  sulfate  de  quinine 
0,80  centigr.  Le  10  octobre,  au  matin,  température  rectale  39,2; 
pouls  108;  fétidité  repoussante  de  l’haleine  et  des  crachats; 
continuation  du  sulfate  de  quinine  et  potion  avec  4  grammes 
d’hyposulfite  de  soude.  Le  11  octobre,  T.  39”;  12  octobre,  tempé¬ 
rature  du  matin  et  du  soir  38,8;  l’haleine  est  moins  fétide;  sup¬ 
pression  du  sulfate  de  quinine.  Le  13  octobre,  T.  du  matin  38,4. 
T.  du  soir  38,6;  14  octobre,  même  état,  plusieurs  garde-robes  li- 
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quides  depuis  deux  jours.  Du  IS  au  25  la  température  Ta  rie  entre 
38°, 2  et  38“,8;  la  diarrhée  cesse  et  l’état  général  semhle  s’amé¬ 
liorer. 

Le  27  octobre,  légère  hémoptysie  qui  se  continue  pendant 
près  de  deux  jours;  la  quantité  de  sang  rendue  n’atteint  pas 
la  moitié  du  crachoir.  A  partir  de  ce  moment  la  fièvre  s’ac¬ 
centue  davantage,  le  malade  éprouve  des  frissons.]  Le  9novem- 
brcj  vomissements  de  bile  et  d’aliments  à  la  suite  des  repas;  ces 
vomissements  continuent  le  10  et  le  11,  mais  en  outre,  l’état  gé- 
néral'du  malade  s’est  sensiblement  aggravé.  Au  lieu  de  28  à  30 
respirations,  on  en  compte  48;  le  pouls  est  à  120  et  le  thermo¬ 
mètre  tn  arque  40“,2  dans  le  rectum.  La  fétidité  de  l’haleine  et 
des  Cfaohats  a  reparu  et  l'appétit  fait  entièrement  défaut.  L’état 
local  a  peu  changé,  on  constate  une  plus  grande  extension  du 
souffle  caverneux  des  poumons  ét  un  souffle  doux  à  la  base  de 
cœur  ;  Les  capsules  d’essence  de  térébenthine,  reprises  depuis 
quelques  jours,  sont  de  nouveau  supprimées  et  remplacées  par 
le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  1  gr. 

Du  12'  aii  16  la  tërhpérature  s’abaisse  sous  l’action  du  sulfate 
de  quinine;  ètlé  tombe  d'abord  à  39“,1  puis  à  38°,7  et  à  38“,4;  les 
frissons  qüï  ■  étaient  ressentis  principalement  le  matin,  cessent 
égalènieht,  La  fétidité  de  l’haleinë  reparaît.  On  abandonne  le 
sulfate  de  quiuiné  pour  revenir  à  l’hyposulfate  de  soude  et  à  la 
térébenthine. 

20  novembre.  Diarrhée  depuis  deux  jours  ;  nouvelle  hé- 
hibptysie,  crachats  rouillés  bu  sanguinolents,  qui  vus  au  mi¬ 
croscope  sont  comiposés  de  globules  rouges,  d’un-  grand  nombre  dé 
leucocytes  ',  de  granulations  mobiles  ét  de  quelques  bactéries  en  forme 
debâtonnéfs;}ei  Sàng,  également  examiné,  ne  présenté  rien  d’anOr- 
mal.  Continuation  dii  traitement. 

Le  21.  Persistance  de  l’hémoptysie,  décoloration  des  tégu¬ 
ments,  cyanose  des  lèvres,  aifaiblissement  marqué  depuisqüel- 
qUeS  jours;  T.  39'’,6.  Potion  Cordiale. 

■  Le  22.  L’hémoptysie  est  plus  abondante  ;  le  nialade  est  pris, 
éh  butfé,  d’urté  épistaxis,  qui  se  repète  pour  la  cinquièmë  ou 
sixième' fois  depuis  Une  vingtaine- de  jours.  Ladiarthëe  péVsiste; 
le  pouls  est  très-frégUent  et  le  thermomètre  marque  38“,2. 
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L’affaiblissement  est  extrême.  La  mort  survient  le  lendemain  à 
sept  heures  et  demie  du  ;  matin.  ,  . 

Autopsie  vingt-six  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre  est  déco¬ 
loré,  mais  non  œdématié.  Le  poumon  gauche  est  libre  dans  la 
cavité  pleurale;  le  poumon  droit  au  contraire  adhère  dans  toute 
son  étendue,  surtout  dans  sa  moitié  inférieure.  Les  lobes  supé¬ 
rieur  et -moyen  de  ce  dernier  sont  simplement  œdématiés  et 
décolorés  ;  quant  au  lobe  infénieur,  il  :  est  criblé  d’excavations 
remplies  par  une  bouillie  molle,  grisâtre  ou  noirâtre  et  limitées 
par  un  tissu  scléreux  lisse  et  très-résistant.  Maintenue  sur  les 
côtés  et  à  la  base  du  poumon  par  la  plèvre  épaissie,  cette 
bouillie  s’échappe  en  partie  pendant  l’extraction  de  çet  organe, 
elle  exhale  une  odeur  horriblement  fétide.  Une  portiou  seule¬ 
ment  de  la  moitié  supérieure  du  lobe  inférieur  n’est,, pas 
détruite  par  la  gangrène  ;  le  parenchyme  s’y  fait  remarquer  par 
un  épaississement  du  tissu  conjonctif  interlobulaire  qui  apparaît 
sous  forme  de  traînées  blanchâtres  limitant  les  lobules,  dont  un 
certain  nombre  sont  ramollis  ou  en  voie  de  suppuration.  Les 
bronches,  entièrement  détruites  au  niveau  des  parties  ganr 
grenées,  sont  larges  et  tapissées  par.  une  muqueuse  rouge  yio-r 
lacée  et  comme  surmontée  de  bourgeons  charnus  dans  le  voisi¬ 
nage  des  foyers.  Plus  loin,  elles  sont  simplement  injectées  et 
légèrement  épaissies.  La  membrane  muqueuse  de  la  trachée  est 
injectée  et  un  peu  ardoisée. 

La  bronche  gauche  a-  sa  muqueuse  injectée,  et  le  poumon 
correspondant,  œdématié  sur  quelques  points,  est  atteint  de 
pneumonie  lobulaire  dans  une  partie  de  son  lobe  inférieur.  Lés 
foyers  d’hépatisation  présentent  à  la  coupe  une  légère  saillie 
et  leur  surface  granulée  et  blanchâtre  tranche  nettement 
avec  la  coloration  brunâtre  des  parties  voisines,  ce  qui  leur 
donne  l’apparence  d’ün  infarctus  suppuré.  Les  glandes  bron¬ 
chiques  tuméfiées  ont  depuis  le  volume  d’un  pois  jusqu’à 
celui  d’un  marron  elles  sont  fermes;  injectées,  de  teinte  ardoi¬ 
sée  ou  blanchâtre.  Les  ganglions  lymphatiques,  situés  sur  le 
trajet  de  l’cesophage,  sont  le  siège  de  la  même  altération.  La- 
muqueuse  du  larynx  est  simplement  injectée.  Le  cœur,  d’un 
volume  normal,  a  ses  cavités  remplies  par  ;  des  concrétions* 
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fibrineuses  qui  se  prolongent  jusque  dans  les  vaisseaux,  et  par 
quelques  caillots  noirâtres.  Il  n’est  pas  chargé  de  graisse  et  son 
tissu  musculaire  ne  paraît  avoir  subi  aucune  sorte  de  dégéné¬ 
rescence;  ses  valvules  sont  normales.  L’aorte  est  partout 
intacte.  Le  foie  est  un  peu  gros  et  congestionné;  la  rate,  nota¬ 
blement  augmentée  de  volume,  est  peu  ferme,  de  teinte  gri¬ 
sâtre  à  la  coupe.  Les  reins  sont  faiblement  décolorés;  les  ure¬ 
tères  et  la  vessie  ne  sont  pas  altérés.  Le  pancréas  est  normal. 
L’œsophage  n’a  rien,  la  muqueuse^de  l’estomac  est  légèrement 
ardoisée.  L’intestin  est  sain.  Le  système  nerveux,  pas  plus  que 
le  .système  musculaire,  n’est  le  siège  d’altération  appréciable. 

La  bouillie  gangréneuse  du  poumon,  vue  au  microscope, 
est  composée  de  leucocytes  granuleux,  de  globules  rouges,  de 
granulations  mobiles  et  de  bactéries;  le  sang  renferme  des 
granulations  mobiles  et  immobiles.  L’examen  microscopique  de 
la  rate  n’a  malheureusement  pas  été  fait. 

Un  jeune  homme  qui  n’avait  d’autre  antécédent  morbide 
qu’une  fièvre  intermittente,  se  plaint  de  douleur  dans  le  côté 
droit  de  la  poitrine,  tousse  et  expectore  des  crachats  fétides,  en 
même  temps  qu’il  perd  ses  forces  ;  il  a  de  la  fièvre,  parfois  des 
sueurs  nocturnes,  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Survient 
une  hémoptysie,  et  la  scène  change  en  partie;  des  accès  de 
frisson  sont  ressentis  de  temps  à  autre,  la  température  rectale 
qui  jusque-là  n’avait  pas  dépassé  38®, 5,  atteint  tout  à  coup  40®  ; 
les  traits  s’altèrent,  le  faciès  se  décolore,  le  dépérissement  fait 
des  progrès,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  clore  toute  cette  série 
d’accidents.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  criblé  d’ex¬ 
cavations  remplies  d’un  magma  gangréneux,  le  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche  est  le  siège  d’infarctus  suppurés.  Les 
cavités  cardiaques  renferment  des  caillots  fibrineux  et  du  sang 
coagulé,  telle  est,  en  résumé,  l’histoire  clinique  de  ce  malade. 

Inspiré  par  les  recherches  de  Davainesurla  septicémie,  j’avais 
conçu  l’idée,  dans  les  derniers  moments  de  la  vie,  d’inoculer  à 
un  lapin  une  goutte  du  sang  de  ce  jeune  homme.  Malheureuse¬ 
ment  la  mort,  survenue  un  peu  plus  tôt  que  je  ne  m’y  attendais 
m’empêcha  de  réaliser  ce  projet  que  je  tins  à  mettre  à  exécu¬ 
tion  au  moment  de  l’autopsie.  Une  goutte  de  sang  extraite  du 
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cœur  droit  avec  le  soin  le  plus  minutieux,  fut  placée,  avec  l’aide 
de  M.  Troisier,  mon  interne,  sous  la  peau  d’un  lapin,  en  même 
temps  qu’une  goutte  de  la  partie  la  plus  liquide  du  magma  pul¬ 
monaire  était  inoculée  à  un  autre  lapin.  Les  deux  opérations 
furent  pratiquées  dans  des  conditions  identiques.  Tout  d’abord 
ces  animaux  ne  parurent  pas  souffrir,  mais  tandis  que  le  lapin 
auquel  on  avait  inoculé  le  produit  gangréneux  continua  de 
manger  et  de  se  bien  porter,  celui  qui  avait  reçu  une  goutte  de 
sang  dans  son  tissu  cellulo-cutané  ne  tarda  pas  à  devenir  truste, 
languissant,  et  tellement  malade,  qu’il  mourait  vingt-quatre 
heures  apr  ^.s  l’opération  (1).  L’autopsie,  pratiquée  par  M.  ’froisier, 
n’offrit  pas,  à  l’œil  nu,  de  lésions  manifestes  dans  les  organes  ; 
mais  le  sang  renfermait  des  myriades  de  granulations  molécu¬ 
laires  animées  de  mouvement  brownien,  des  granulations  immo¬ 
biles  et  quelques  bâtonnets  peu  mobiles.  Une  portion  du  sang 
de  ce  lapin  fut  portée  dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian  et  ce 
liquide  fut  inoculé  à  des  doses  de  plus  en  plus  faibles  par  ce  pro¬ 
fesseur  à  des  lapins  et  à  des  cobayes,  qui  pour  la  plupart  péri¬ 
rent  rapidement.  Le  résultat  des  expériences  de  M.  Vulpian  a  été 
communiqué  à  la  Société  de  biologie  dans  la  séance  du  14  dé¬ 
cembre  1872  (2). 

D’un  autre  côté,  en  même  temps  que  j’inoculais  à  des  lapins 
le  sang  de  mon  malade,  je  faisais  remettre  le  jour  même  de 
l’autopsie  une  partie  de  ce  sang  à  MM.  Bouley  etDavaine  (3)  qui 
voulurent  bien  l’expérimenter  séparément.  Sur  deux  lapins  ino¬ 
culés  par  M.  Bouley,  un  seul  mourut.  Deux  autres  lapins,  ino¬ 
culés  par  M.  Davaine,  Tun  avec  un  millième,  l’autre  avec  un 
millionième  de  goutte,  périrent  dans  l’intervalle  d’un  à  deux 
jours.  De  ces  expériences  confirmatives  les  unes  des  autres, 
ressort  manifestement  cette  conséquence  :  à  savoir  que  le  sang 

(1)  ;Je  donne  ici  le  résultat  de  ces  expériences  comparatives  sans  en  chercher 
l’interprétation;  il  est  possible  que  la  différence  du  résultat  tienne  uniquement  h 
un  défaut  d’absorption  du  produit  gangréneux  non  suffisamment  délayé.  Dans 
le  cas  contraire,  il  faudrait  chercher  dans  l’altération  du  sang  l’explication  de  coite 
différence. 

(2)  Un  extrait  de  cette  communication  se  trouve  inséré  dans  la  Gasette  hebdo¬ 
madaire  de  médecine  etdo  chirurgie,  u“Sl,  p.  820, 1872. 

(3)  Voyez  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  21  et  28  Janvier  1873. 
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d’un  malade  mort  de  gangrène  pulmonaire  a  été  un  agent  toxi¬ 
que  et  rapidement  mortel  pour  des  lapins,  auxquels  on  l’a  ino¬ 
culé  ou  injecté  à  des  doses  parfois  même  très-minimes  (1).  Tou¬ 
tefois,  pour  que  ce  résultat  ne  pût  soulever  aucune  objection,  il 
importait  de  savoir  si  le  sang  d’un  cadavre  quelconque  ne 
pourrait  produire  les  mêmes  effets.  J’inoculai  alors  à  un  lapin 
une  goutte  de  sang  prise  dans  le  cœur  d’une  femme  morte  de 
phthisie  pulmonaire  et  d’alcoolisme,  et  l’animal  qui  reçut  ce 
sang  continua  de  se  bien  porter  ;  cette  expérience  fut  répétée 
avec  le  sang  d’un  autre  cadavre,  et  cette  fois  encore  le  lapin  con¬ 
tinua  de  vivre;  disons  pourtant  qu’un  abcès,  développé  au  point 
d’inoculation,  amena  cette  seconde  fois  la  mort  par  infection 
purulente  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  Ainsi,  ce  n’est  pas 
parce  qu’il  s’était  altéré  après  la  mort  que  le  sang  de  notre  ma¬ 
lade  possédait  des  propriétés  septiques  pour  le  lapin,  mais  bien 
parce  qu’il  avait  subi  pendant  la  vie  une  modification  spéciale 
résultant  sans  doute  de  la  présence  de  vibrions. 

Mais  en  quoi  consiste  cette  modification  et  comment  s’est-elle 
produite?;  Sur  le  premier  chef,  notre  ignorance  est  complète, 
c’est  à  la  chimie  qu’il  appartient  de  nous  instruire.  En  ce  qui 
concerne  le  second,  il  y  a  lieu  de  croire,  d’après  l’examen  com¬ 
paratif  que  nous  avons  fait  de  la  bouillie  gangréneuse  et  du  sang, 
que  le  passage  dans  la  circulation  des  granulations  mobiles  et: 
peut-être  aussi  des  bactéries  composant  le  foyer  gangréneux  a  dû 
vicier  le  sang  et  le  rendre  impropre,  :à  l’existence.  Cette  manière 
de  voir  concorde  parfaitement  d’ailleurs  avec  l’observation  cli¬ 
nique.  On  sait  que  c’est  à  la  suite  d’une  hémoptysie  que  se  sont 
accentués  chez  notre  malade,  les  phénomènes  de  septicémie.  Or,, 
ce  fait  que  j’avais  prévu  et  annoncé  longtemps  à  l’avance  est  loin, 
d’être  isolé.  Je  l’ai  observé.plusieurs  fois,  dans  des  circonstances 
semblables  (2),  notamment  chez  deux  malades  atteints  de  pneu- 

(1)  Les  expériences  de  MM.  Viilpian  et  DaVaine  ont,  de  plüs,  mis  fen  évidence 
cet  autre  fait  déjîi  signalé  par  bè  dernier  observateur,  et  conflrmè  par  nos  recher¬ 
ches,  h  savoir  qu’une  matière  peu  septique  absorbée  par  un  animal  vivant  oommu-  ' 
nique  au  sang  de  cet  animal  uiiC  septicité  inllnimetlt  plus  grande  que  celle  de 
cette  matière  môme. 

(2)  Lanbereaux,  De  V infection  par  produits  septiques  à  ^occasion  de  deux  cas 
de  pneumonie  chronique  aveé  foyers  métastatiques  dans  plusieurs  oryunes.  Mé¬ 
moire  d’anat.  path.,  p.  38,  et  Gaz.  méd. de  Paris,  1863. 
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monie  chronique  avec  excavations  renfermant  un  magma 
fétide,  composé  en  partie  de  granulations  moléculaires  et  qui 
tout  à  coup,  après  une  hémoptysie  abondante,  présentèrent 
des  phénomènes  septicémiques  dont  la  mort  fut  le  terme. 
11  y  a  donc  lieu  de  croire  que  dans  tous  ces  cas,  la  rupture  des 
vaisseaux  qui  a  amené  l’hémoptysie  a  favorisé  l'absorption  d’une 
partie  du  magma  gangréneux,  c’est-à-dire  d’agents  septiques  et 
vraisemblablement  de  vibrions  qui  auraient  la  propriété  de 
vicier  le  sang.  :  ;  ;  .  ; 

Resterait  maintenant  à  déterminer  les  conditions  en  vertu  des¬ 
quelles  s’est  produite  chez  notre  malade  l’altération  du  poumon. 
Ces  conditions,  comme  toutes  celles  qui  président  à  la  forma¬ 
tion  des  gangrène, s,  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  sont  générales, 
les  autres  sont  locales  (d).  En  fait  de  causes  générales,  on  ne  peut 
invoquer  ici  que.rintoxieation  palustre,  puisque  les  excès  alcoo¬ 
liques  commis  par  le  malade  paraissent  avoir  agi  tout  au  plus 
comme  cause  occasionnelle.  Or,  d’une  part  on  sait  que  la  pneu¬ 
monie  scléreuse  avec  dilatation  bronchique  est  relativement 
commune  à  la  suite  des  fièvres  intermittentes  (2);  d’autre  part, 
il  est  d’observation  que  les  bronches  dilatées  sont  des  sortes  de 
récipient  où  s’accumulent  des  vibrions  et  où  se  produisent  des 
fermentations  butyriques  ou  autres  (bronchite  fétide),  qui,  la. 
plupart  du  temps,  donnent  lieu  à  dés  pneumonies  suppurées  lor 
bulaires  ou  à  des  gangrènes  localisées  aux  extrémités  bronchi¬ 
ques  (3),  souvent  même  suivies  d’infarctus  purulents  ou  de 
gangrènes  métastatiques,  i’ai  eu  l’occasion  il  y  a  quelque  temps 
de  voir  plusieurs  faits  de  ce  genre.  Dans  deux  de  ces  cas 
observés,  l’un  chez  une,  femme  âgée  de  46  ans,  l’autre  chez  un 
jeune  homme  de  21  ans,  la  dilatation  bronchique  avait  entraîné 
la  mort  en  s’accompagnant  d’infarctus  suppuré  et  fétide  des  pom 
mons,  notamment  des  extrémités  bronchiques;  dans  un  autre, 


(t)  Voir  notre  ai  tiole  intitulé  :  Nécrosès  et  gangrènes,  'dans  Gazette'  médicale 
de  Paris, 11872. 

(2)  Voyez  Atlas  d'anatomie  pathologique,  par  Lancereaux  et  Laolcerbauer, 
p.  296. 

(3)  Consultez  sur  oos  gangrènes  :  Briquet,  ArchJgéni  dé  médecine,  mai  1841; 
Ch.  Laségue,  ibid.,  juillet  1867,  p.  20. 


284 


MEMOIRES  ORIGINAUX. 


chez  un  homme  de  4S  ans,  cette  dilatation  avait  été,  de  plus, 
le  point  de  départ  d’un  nombre  considérable  de  foyers  de 
suppuration  extrêmement  fétides  rencontrés  dans  le  cerveau. 

On  peut  admettre,  par  conséquent,  que  l’évolution  des  acci¬ 
dents  présentés  par  notre  malade  a  été  la  suivante:  pneumonie 
scléreuse  avec  dilatation  bronchique  et  plus  tard  gangrène  pul¬ 
monaire;  absorption  du  produit  gangréneux  à  la  suite  d’une 
hémoptysie;  altération  du  sang  et  phénomènes  septicémiques 
résultant  de  cette  altération  qui  a  üni  par  amener  la  mort. 


GRADUATION  ET  DOSAGE  DU  COURANT  CONTINU 
PRINCIPALEMENT  PAR  LE  RHÉOSTAT-VOLTAMÈTRE 
Par  le  D'  DUCHBNNE  (do  Boulogne). 

Mes  recherches  expérimentales  sur  Vaction  thérapeutique  des  courants 
galvaniques. 

Depuis  plus  de  vingt  ans,  j’étudie  l’action  électro-physiolo¬ 
gique  et  thérapeutique  des  courants  galvaniques.  Dans  ma  pre¬ 
mière  série  de  recherches,  j’ai  appliqué  les  courants  interrompus 
des  batteries  voltaïques  comparativement  avec  les  courants  d’in¬ 
duction.  J’en  ai  fait  connaître  à  plusieurs  reprises  les  résultats. 
J’ai  continué  ces  études  comparatives  jusqu’à  ce  jour  avec  des 
piles  dites  constantes,  ou  du  moins  qui  ont  été  réputées  tour  à 
tour  les  plus  constantes  et  les  plus  perfectionnées.  Voici  la  con¬ 
clusion  principale  que  j’en  ai  tirée,  a  La  galvanisation  muscu¬ 
laire  localisée  par  courants  interrompus  appliquée  avec  une 
pile  d’une  puissance  électrô-motrice  suffisante,  m’a  paru  exercer 
à  peu  près  la  même  action  thérapeutique  que  la  faradisation 
musculaire  localisée,  lorsqu’elle  avait  été  pratiquée  de  la  mênie 
manière,  c’est-à-dire  avec  des  intermittences  assez  rares,  avec 
des  contractions  à  peu  près  égales,  ét  par  séances  peu  prolongées 
(de  huit  à  dix  minutes  chacune).  Cependant  la  faradisation  loca- 

(1)  Mémoire  lu  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  dans  sa  séance  du  3  jan¬ 
vier  1873. 
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Usée  lui  est  préférable  pour  les  raisons  suivantes  ;  elle  n’exerce 
pas,  comme  l’autre,  une  action  électrolitique  douloureuse,  et  les 
appareils  qui  fournissent  lelcourant  d’induction  sont  peu  volumi¬ 
neux,  portatifs  et  peu  dispendieux,  tandis  que  les  piles  dont  les 
éléments  présentent  une  large  surfaceet  qui,  dans  ces  cas,  doivent 
se  composer  d’un  assez  grand  nombre  d’éléments  (d’une  cinquan¬ 
taine  environ)  sont  d’un  maniement  difficile,  et  applicables  seu¬ 
lement  dans  le  cabinet  du  spécialiste.  ;> 

Lorsqu’en  1856  Remak  annonça  les  résultats  thérapeutiques 
qu’il  avait  obtenus  de  l’application  des  courants  continus  con¬ 
stants,  je  résolus  d’entreprendre  une  nouvelle  série  de  recherches 
électro-thérapeutiques,  en  suivant  strictement  les  préceptes  qu’il 
a  institués.  Hiffelsheim  avait  déjà,  plusieurs  années  auparavant, 
fait  à  Paris  des  expériences  analogues  avec  les  chaînes  de  Pul- 
vermacher;  mais  je  ne  les  avais  pas  prises  au  sérieux,  parce  que 
ces  petites  piles  n’étaient  pas  constantes,  et  aussi  parce  que  cet 
observateur  s’était  fait  des  illusions,  au  point  de  communiquer  à 
l’Académie  des  sciences  des  prétendues  guérisons  de  paralysies 
générales  obtenues  chez  des;  sujets  que  j’avais  vu  mourir  peu  de 
temps  après  dans  nos  hôpitaux. 

Dans  mes  nouvelles  investigations,  j’ai  apporté  un  doute  phi¬ 
losophique  qui  était  augmenté  par  la  lecture  de  guérisons  vrai¬ 
ment  trop  merveilleuses  annoncées  par  Remak.  Lorsque  je  le  vis 
ensuite  appliquer  lui-même,  dans  nos  hôpitaux,  ce  qu’il  appelait 
la  nouvelle  méthode  de  galvanisation,  avec  une  batterie  de 
Siemens,  dite  de  Remak,  qui  n’est  qu’une  modification  de  la  pile 
de  Daniell,  je  remarquai  avec  surprise  que  le  plus  souvent  il  pra¬ 
tiquait  la  galvanisation  intermittente,  mêlée  de  courants  continus. 
J’ai  entendu  faire  ta  même  remarque  par  des  savants,  témoins  de 
ses  expériences,entre  autres  par  leprofesseur  Gavarret.Ce  n’est  pas 
ainsique  j’avais  compris  l'application  des  courants  continus  con¬ 
stants;  jeles  ai  expérimentés  en  évitant  autant  que  possible  lesin- 
termittences  de  fermeture  ou  d’ouverture  du  courant.  Ces  recher¬ 
ches  cliniques  ont  été  faites  dans  mon  cabinet  avec  une  grande 
persévérance  jusqu’à  ce  jour.  Les  savants  étrangers,  parmi  les¬ 
quels  se  trouvaient  ordinairement  des  médecins  allemands,  qui 
ont  suivi  ma  poli-clinique  des  jeudis,  ont  pu  on  être  témoins.  J'en 
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ai  exposé  les  résultats  dans  un  mémoire  intitulé  :  Examen  critigùe 
des  principales  méthodes  d’électrisation.  La  première  partie  en  a  été 
publiée  dans  les  Archives  générales  de  médecine  (1).  Notre  dernière 
guerre  avec  l’Allemagne,  et  d’autres  circonstances  malheureuses 
qui  m’ont  tenu  longtemps  éloigné  de  Paris,  m’ont  empêché  d’en 
publier  la  seconde  partie,  non  moins  importante  que  la  pre* 
mière  (2).  Elle  traitait  de  la  valeur  thérapeutique  des  courants  conti¬ 
nus,  comparativement  à  la  faradisation  localisée.  Mes  recherches 
personnelles  m’ontconvaincu  que  les  courants  continus  sont  desti¬ 
nés  à  rendre  de  grands  services  à  la  thérapeutique;  je  l’ai  déclaré 
franchementdans  les  déductions  que  j’ai  tirées  de  ces  recherches. 


(1)  Archives  générales  do  médecine,  juillet,  août,  1870. 

(2)  Cette  seconde  partie  a  déjà  paru  dans  la.  3e  éd.  deVEieclrisaiton  localisée, 
p.  '172, 1872.  En  exposant  à  la  fin  do  ce  travail  les  conclusions  générales  que  j'en  ai 
tirées,  jé  me  suis  efforcé  de  faire  apprécier  à  sa  juste  valeur  l’action  thérapeutique 
des  courants  continus  constants;  mais  j'ai  voulu  en  même  temps  tenir  le  public 
médical  en  garde  contre  les  exagérations  de  leurs  partisants  exclusifs. 

Je  vais  reproduire  ici  quelques-unes  de  ces  conclusions,  parce  que  ces  recher¬ 
ches  sont  intimement  liées  à  la  ejuestion  qui  fuit  le  sujet  du  mémoire  que  je  viens 
présenter  aujourd’hui.  Voici  ces  conclusions  : 

«  VII.  Le  phénomène  électro-physiologique  qui  forme  la  base  principale  de  la 
méthode  de  galvanisation  réflexe  par  courants  continus  constants,  préconisée  par 
Rerrialr,  phénomène  qui  consisterait  dans  la  production  do  oonlractibns  tétani- 
formes  des  muscles,  auimés  par  le  nerf  antagoniste  do  celui  dans  lequel  on  fait 
passer  un  fort  courant  constant  (de  30  couples  de  Daniell  au  moins),  et  qu’il  a 
appelées  contractions  ou  raccourcissements  galvano-toniques,  ce  phénomène 
électro-physiologique,  dis-je,  est  imaginaire;  je  ne  l’ai  jamais  vu,  en  effet,  se  pro¬ 
duire  dans  les  expériences  que  j’aifaites  et  quoje  fais  encore  publiquement,  chez 
l’homme  à  l’état  normal  (voy.  art.  IV,  S  2,  p.  178). 

«  VIII.  Il  est  vrai  que  ces  contractions  réflexes  se  produisent  quelquefois  dans 
certaines  conditions  pathologiques,  ijue  l’on  voit,  par  èxemple,  dans  les  contrac¬ 
tures  paralytiques,  des  muscles  animés  par  le  nerf  médian,  consécutivement  à 
l’hémorrhagie  cérébrale,  la  main  s’ouvrir,  le  poignet  et  l’avant-bras  s’étendre  pen¬ 
dant  le  passage  d’un  courant  continu  dans  ce  nerf  ;  mais  ce  phénomène  ne  con¬ 
firme  nullemeht  la  théorie  de  ces  prétendues  contractions  galvano-toniques,  ima¬ 
ginées  par  Remak.  En  effet,  dans  ces  conditions  morbides,  la  moelle  étant  d'une 
excitabilité  extrême,  il  suffit  d’une  émotion  quelconque,  d’un  bâillement,  d’un 
éternumont,  pour' provoquer  ces  mêmes  contractions  réflexes. 

«  Lé  pouvoir  de  provoquer,  dans  ces  conditions  morbides,  des  spasmes  réflexes 
dans  les  antagonistes  des  muscles  contracturés  est  donc  une  propriété  commune 
à  bien  des  excitants  ;  en  conséquence  la  dénomination  de  çonfractions  galvano- 
toniques  donnée  A  oos  spasmes  n’a  aucune  raison  d’être  (voy.  a,  p.  194), 

«  IX.  L’àctiort  hyposthénisante  ou  paralysante  (découverte  par  Eckhard)  des 
coûtants  continus  sur  les  troncs  nerveux,  peut  d’nilleürs  rendre  raison  de  l’action 
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Je  ne  sais  dans  quel  but  on  m’a  fait  dire  le  contraire  en  France  et 
en  Allemagne  où  l’on  m’a  reproché  de  n’avoir  pas  fait  faire  un 
pas,  depuis  dix  ans,  à  Félectro- thérapie  scientifique  des  courants 
continus. 

thérapeutique  qu’ils  exercent  quelquefois  dans  les  contractures  paralytiques  (voy. 

6,  p.  197). 

«  X.  Contrairemeut  i  l’assertion  de  Uemak  et  de  ses  adeptes,  les  contractures 
consécutives  il  l’hémorrhagie  cérébrale  guérissent  ou  sont  amendées  rarement 
par  les  courants  continus  constants  appliqués  h  la  manière  de  Remak,  parce 
qu’elles  sont  presque  toujours  (ce  que  ce  dernier  ignorait)  symptomatiques  d’une 
sclérose  secondaire  de  certains  faisceaux  de  la  moelle  (voy.  c,  p.  197). 

t  XI.  Les  contractures  rhumatismales,  les  contractures  ascendantes  par  trau¬ 
matisme  articulaire  (affection  non  encore  décrite),  guérissent  mieux  par  la  fara¬ 
disation  énergique  des  antagonistes  des  muscles  contracturés  que  par  les  cou¬ 
rants  continus(voy.  cet  rf,  p.  199). 

«  XII.  Los  paralysies  atrophiques  consécutives  aux  paralysies  traumatiques  dos 
nerfs  guérissent,  ou  général,  moins  vite  et  moins  bien  parles  courants  continus 
(selon  la  méthode  de  Remak)  que  par  la  faradisation  musculaire  localisée;  la 
combinaison  de  ces  deux  méthodes  d'électrisation  me  parait  donner  un  résultat 
thérapeutique  plus  satisfaisant  dans  le  traitement  de  cette  espèce  de  paralysie 
(voy.  A,  p.  199). 

€  Il  en  est  de  môme  des  paralysies  saturnines,  qui,  d'après  le  dire  de  Remak 
et  de  quelques-uns  de  SOS  adeptes,  ne  seraient  pas  même  améliorées  par  le  cou¬ 
rant  d’induction  (voy.  B,  p.  192). 

f  XIII.  Il  me  paraît  cependant  rassortir  de  quelques-unes  do  mes  expériences, 
que,  dans  les  affections  dont  il  a  été  question  ci-dessus  (XI  et  XII),  la  combinai¬ 
son  des  deux  méthodes  d’électrisation,  appliquées  alternativement,  produit  des 
résultats  plus  prompts  et  plus  satisfaisants;  d’aiiieurs,  dans  ies  cas  où  la  faradisa¬ 
tion  localisée  a  échoué,  on  doit  recourir  ù  la  galvanisation  réflexe  par  courants 
continus. 

«  XIV.  Il  est  indiqué  d’expérimenter  l’action  thérapeutique  de  la  galvanisation 
réfléie  par  courants  continus  dans  une  période  peu  avancée  des  affections  chro¬ 
niques  des  centres  nerveux,  qui  anatomiquement  forment  une  grande  ciasse  de 
scléroses  et  d'atropliies  des  éléments  anatomiques  de  la  moelle  ou  du  bulbe 
(l’ataxie  locomotrice  progressive,  la  paralysie  glosso-labio-laryngée,  la  sclérose 
en  plaques).  Je  ne  puis  tirer  aucune  conciusion  des  expériences  galvano-théra- 
peutiques  que  j’ai  fuites  dans  ces  lésions  des  centres  nerveux(voy.  f,  p.  206). 

«  XV.  La  galvanisation  localisée  par  courants  continus  constants  permanents 
exercé  une  action  thérapeutique  en  vertu  de  son  action  éleotrolitique  que  ne  sau¬ 
rait  remplacer  la  faradisation  (voy.  V,  p.  207). 

«  XVI.  Le  courant  d’induCtion  passant  de  l’anus  ù  la  bouche  (agissant  par 
action  réflexe  sur  i’axé  spinai),  qui  avait  été  accusé  de  Mter,  sinon  dé  donner  la 
mort,  lorsqu’on  l’appliquait  au  traitement  de  l’asphyxié,  rétablit  au  contraire,  s’il 
est  appliqué  ù  un  degré  d’excitation  très-faible,  la  respiration  et  la  circulation 
cardiaque,  aussi  bien  que  le'  courant  Continu  administré  de  la  même  manière  (Voy, 
G;  p.  122), 

«  XVII.  La  galvanisation  cutanée  ne  peut  être  pratiquée  à  un  degré  intense 
sans  altérer  la  peau.  Elle  ne  saurait  égaler  ai  suppléer  la  faradisation  de  la  peau. 
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Avant  d’en  finir  avec  ce  coup  d'oeil  rétrospectif,  je  dirai,  en 
réponse  à  ces  accusations  imméritéeSj  et,  j’oserai  dire,  ingrates, 
qu’en  poursuivant  mes  recherches  expérimentales  sur  l’applica¬ 
tion  thérapeutique  des  courants  continus,  j’ai  tenu  compte  des 
lois  des  alternatives  voltianes  de  Ritter  et  de  Nobili;  que  je 
n’ignorais  pas  les  beaux  travaux  électro-physiologiques  qui  ont 
été  accomplis  en  Allemagne  sur  l'électrotonus  par  Dubois-Rey¬ 
mond,  et  sur  le  katélectrotonus  et  l’anélectrotonus  dont  la  loi  a 
été  formulée  d’une  manière  générale  dans  la  proposition  sui¬ 
vante  :  dans  toute  oscillation  positive  du  courant  continu,  r excitation 
a  lieu  au  katode  {pôle  positif ) ,  dans  toute  oscillation  négative,  elle  a 
lieu  à  l'anode  {pôle  positif).  Je  connais  les  principales  recherches 
qui  ontétéfaitessur  cette  question  électro-physiologique  parPflug- 
ger,  von  Bekold,  Funk,  Chauveau  (de  Lyon),  Eulenburg,  Erb, 
Ziemsen,  Weiss, Renedikt,  Rosenthal,  etc.  L’état  actuel  de  la  science 
sur  ces  questions  est  exposé  ou  résumé  dans  des  traités  spéciaux. 
Ceux  qui  m’ont  reproché  de  les  avoir  passés  sous-silence,  dans 
ma  troisième  et  dernière  édition  de  l’électrisation  localisée,  ont 
oublié  que  ce  livre  n’est  point  un  traité  d’électro-physiologie,  et  d’é- 
lectro-thérapie,  mais  qu’il  présente  seulement  l’ensemble  de  mes  re¬ 
cherches  personnelles. 

Les  déductions  pratiques  que  l’on  a  essayé  de  tirer  de  ces  lois 
électro-physiologiques,  au  point  de  vue  de  l’application  scienti¬ 
fique  de  l’électro- thérapie  des  courants  continus, n’ont  jamais  été 
pourmoi  des  articles  de  foi,  parce  que  les  promoteurs  principaux  de 
cette  électro-thérapie  scientifique  ne  sont  pas  entièrement  d’ac¬ 
cord  entre  eux  (entre  autres  Erb,Eulenberg  et  Ziemsen), et  surtout 
parce  que  trop  souvent  j’ai  trouvé  moi-même  ces  déductions  en 
contradiction  manifeste  avec  les  nombreux  faits  cliniques  que  j’ai 
observés.  J’ai  craint,  en  en  exposant  trop  tôt  l’examen  critique, 
de  jeter  la  déconsidération  sur  ce  genre  de  recherches  incon- 

dont  elle  peut  exciter  instantatément,  graduellement  la  sensibilité  depuis  le  cha  ¬ 
touillement  jusqu’à  une  douleur  supérieure  à  celle  du  feu,  sans  produire  la  moindre 
altération  organique,  quelle  que  soit  la  durée  de  son  action  j  faradisation  cutanée 
enlln  dont  l’application  thérapeutique  est  bien  fréquemment  indiquée,  et  que  l’on 
a  vue  guérir  des  névralgies  et  des  névroses  graves,  eiîCTo  autres  des  angines  de 
poitrine,  dos  asphyxies  tvoy.  I,'p.  127)  et  des  désordres  de  la  circulation  car¬ 
diaque  et  de  la  respiration  (voy.  II,  p.  131).  » 
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testablement  intéressantes.  Maisje  iiepuis  tarder  plus  longtemps 
à  donner  nettement  mon  opinion  sür  cette  question.  C’est  ce  que 
je  me  réserve  de  faire,  dans  une  note,  à  la  fin  de  ce  mémoire,  à 
l'occasion  d’un  livre  de  M.  E.  Cyon,  publié  récemment  (1). 

Après  ce  coup  d’œil  rétrospectif,  j’arrive  au  sujet  de  ce  mé¬ 
moire. 

GRADUATION  PAR  AUGMENTATION  OU  DIMINUTION  DU  NOMBRE 
ET  DE  LA  SURFACE  DES  ÉLÉMENTS. 

Généralement  on  gradue  les  courants  continus  en  augmentant 
ou  en  diminuant  le  nombre  des  éléments  de  la  pile.  Dès  le  début 
de  mes  recherches  électro-thérapeutiques  et  physiologiques, 
expérimentant  les  courants  galvaniques  comparativement  aux 
courants  d’induction,  l’un  des  premiers,  je  crois,  j’ai  compris 
l’utilité  de  ce  genre  de  graduation  dans  les  applications  électro- 
thérapeutiques,  et  je  me  suis  ingénié  à  imaginer  des  appareils  à 
l’aide  desquels  on  pût  appliquer  ce  genre  de  graduation.  Ce¬ 
lui  auquel  j’ai  donné  la  préférence  a  été  décrit  sous  le  nom  de 
diviseur,  collecteur  et  distributeur  des  courants  continus,  dans  ma 
dernière  édition  de  l’électrisation  localisée  (2).  Remak,  à  qui  j'ai 
montré  un  autre  modèle,  lorsqu’il  me  fit  sa  première  visite  en 
1852,  a  fait  construire  par  Siemens,  de  Berlin,  un  instrument 
analogue. 

Il  est  encore  un  autre  mode  de  graduation  du  courant  con¬ 
tinu  qui  consiste  à  augmenter  ou  à  diminuer,  à  volonté,  la  sur¬ 
face  des  éléments,  en  d’autres  termes,  à  graduer  l’électricité  de 
quantité  de  la  pile,  le  nombre  de  ses  éléments  restant  le  même. 
Il  y  a  une  vingtaine  d’années,  j’ai  vu  fonctionner,  chez  un  de  nos 
confrères,  feu  Aridrieu,  qui  alors  n’appliquait  que  les  courants 
galvaniques  intermittents,  une  fort  belle  pile  à  la  Wollastoii, 
dont  les  éléments  pouvaient,  à  l’aide  d’une  manivelle,  s’enfoncer 
graduellement  dans  les  auges  de  manière  à  augmenter  ou  dimi- 


U)  E.  Cyon.  Principes  d’éleeirothérapie];  Paria,  1873. 
(2)Duohenne  (de  Boulogne).  Bleotr.  loo.,  1872,  Ilg.  40, p.  184. 
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nuer  à  volonté  l’électricité  de  quantité.  La  barre  en  bois  à  la¬ 
quelle  étaient  fixés  les  éléments  portait  un  curseur  qui  servait  à 
en  augmenter  ou  à  en  diminuer  le  nombre.  La  vue  de  cette 
espèce  de  graduation  me  donna  jadis  l’idée  de  m’en  faire  con¬ 
struire  une  analogue,  mais  dans  laquelle  les  cuivres  étaient 
remplacés  par  des  charbons  plats  et  poreux,  semblables  à  ceux 
de  mes  appareils  d’induction.  C’était  une  sorte  de  pile  de  Bunsen 
à  auges  que  j’ai  longtemps  montrée  aux  savants  étrangers  qui 
suivaient  mes  conférences  cliniques  des  jeudis. 

Assez  récemment,  Stohrer  (de  Dresde)  a  ajouté  ce  genre  de 
graduation  à  l’appareil  qui  porte  son  nom  et  qui  est  très-répandu 
en  Allemagne.  C’est  une  pile  modifiée  de  Bunsen.  Il  est  encore 
quelques  autres  piles  en  usage  qui  possèdent  une  graduation 
semblable  à  l’appareil  de  Stohrer.  Elles  portent  les  noms  d’élec- 
triseurs  célèbres  (MM.  Rosenthal  et  Benedikt). 

J’ai  aussi  longuement  et  comparativement  étudié  la  valeur  des 
grandes  et  des  petites  piles  composées  de  50  à  60  éléments,  â 
courants  plus  ou  moins  constants  et  tour  à  tour  préconisées 
(la  pile  de  Daniell  à  ballon,  la  pile  au  sulfate  de  plomb,  la  pile 
modifiée  de  Daniell,’ celle  que  l’on  dit  la  plus  constante,  la  pile 
à  un  seul  liquide  de  TrouA'é -  Calleaud ,  la  pile  au  chlorure 
d’argent  de  Gaiffe,  et  la  pile  de  Ruhmlcorff-Bnchenne).  Ayant  exposé 
ailleurs  l’examen  critiquede  la  plupart  d’entre  elles,  je  n’ai  point 
à,  y  revenir.  Je  dirai  seulement  que  l’on  ne  peut  en  graduer  que 
la  tension  à  l’aide  d’un  instrument  dit  :  collecteur  dés  courants,  à 
l’exception  de  la  dernière  (la  pile  Ruhmkorff-Duchenne),  .dont 
on  peut  en  outre  graduer  le  degré  d’immersion. 

GRADUATION  PAR  LE  RHÉOSTAT-VOLTAMÈTRE. 

Le  petit  appareil  de  graduation  et  de  dosage  des  courants  con¬ 
tinus,  que  je  viens  présenter,  est  formé  par  la  réunion  et  par 
la  combinaison  d’un  rhéostat  liquide  et  d’un  voltamètre. 

Rhéostat  liquide,—  Le  rhéostat  se  compose  d’un  tube  en  verre, 
fermé  en  bas  par  un  fond  métallique  et  en  haut  par  une  virole  à 
travers  laquelle  passe  une  lige  également  métallique,  qui  peut 
être  plus  ou  moins  enfoncée  dans  le  tube,  au  moyen  d'une  cré- 
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maillère  mise  en  mouvement  par  un  bouton.  Ce  tube  étant 
rempli  d’eau  et  ses  deux  extrémités  étant  placées  dans  le  circuit 
de  la  pile,  la  résistance  opposée  au  courant  par  la  couche  d’eau 
qu’il  doit  traverser  est  d’autant  moindre  que  la  tige  est  plus  en¬ 
foncée  dans  le  tube,  et  vice  versa. 

On  s’est  aussi  servi,  pour  la  graduation  des  courants  constants 
derhéostats  métalliques  composés  d’une  ou  de  plusieurs  bobines 
de  résistance,  dont  le  fil  est  très-fin  et  plus  ou  moins  long  (de 
100  à  10000  kilom.),  que  l’on  introduit  dans  le  circuit  du  cou¬ 
rant.  Il  en  existe  une  assez  grande  variété  1  Ces  appareils  de  pré¬ 
cision  servent  à  régler  certains  électro-moteurs  employés,  par 
exemple,  dans  les  stations  télégraphiques.  On  verra  que,  dans 
l’usage  médical,  cette  précision  du  graduateur  n’est  plus  néces¬ 
saire,  lorsqu’on  lui  associe  le  voltamètre  qui  indique  la  gradua¬ 
tion  de  l’intensité  obtenue  par  le  rhéostat  liquide.  Cependant, 
M.  Siemens  (constructeur  de  Berlin)  en  a  imaginé  un  pour  l’ap¬ 
plication  des  courants  continus,  qui  est  décrit  dans  quelques 
traités  spéciaux.  J’en  ai  essayé  d’autres  analogues,  mais  je  les  ai 
trouvés  moins  commodes  que  le  rhéostat  liquide,  parce  qu’il 
se  gradue  plus  facilement  et  parce  qu’offrant  une  plus  grande 
résistance  sous  un  petit  volume,  il  n’est  pas  encombrant.  Il  est 
plus  portatif  et  enfin  peu  coûteux. 

Il  est  vrai  que  les  rhéostats  métalliques  sont  plus  sensibles; 
mais  nous  n’avons  pas  besoin  d’une  si  grande  précision  dans  les 
applications  thérapeutiques.  Il  nous  suffit  de  savoir  que  le 
rhéostat  liquide  gradue  l’intensité  du  courant.  On  verra  bientôt 
qu’en  associant  un  voltamètre  au  rhéostat  liquide,  on  peut  tou¬ 
jours  régler  exactement  cette  intensité  et  appliquer  le  courant  à 
la  même  dose  ou  avec  la  même  constance  (I). 


(1)  Primitivement,  j’avais  appliqué  le  rhéostat  liquide  &  la  graduation  du  cou¬ 
rant  d’induction;  mais,  lorsque  j’eus  découvert  le  moyen  de  graduer,  au  point  des 
vue  médical,  ces  courants  par  les  cylindres  métalliques  enveloppant  la  bobine  et 
le  fer  doux,  le  rhéostat  ne  me  servit  plus  qu’à  rendre  l’appareil  plus  sensible. 
C’est  pourquoi  je  l’ai  appelé  alors  tube  à  eau  modérateur.  En  effet,  le  rhéostat 
liquide  diminue  ou  augmente  ia  puissance  de  l’appareil  dans  des  proportions 
très-rapidement  variables  avec  la  distance  des  parties  métalliques,  tandis  que  les 
tubes  métalliques  dos  bobines  d’induction  la  graduent  dans  des  proportions  arith¬ 
métiques. 
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Au  début  de  mes  recherches,  j’ai  appliqué  aussi  le  rhéostat 
liquide  à  la  graduation  des  piles  à  courants  constants;  c’était  la 
meilleure  que  je  connusse  alors,  car  elle  augmente  ou  diminue 
à  la  fois  leur  tension  et  leur  action  chimique,  en  d’autres  termes, 
leur  intensité.  Ce  procédé  m’a  permis  d’expérimenter  sur  moi- 
même  les  propriétés  des  piles  les  plus  puissantes.  J’ai  pu  faire 
passer  ainsi  dans  mes  bras  le  courant  d’une  pile  de  Bunsen  com¬ 
posée  de  120  éléments,  en  plaçant  dans  son  circuit  un  long 
rhéostat  liquide  (1).  Je  me  suis  toujours  servi  du  rhéostat  liquide 
pour  l’application  thérapeutique  des  courants  continus.  Cepen¬ 
dant,  malgré  le  soin  que  je  prenaisde  graduer  leur  intensité  avec 
le  rhéostat  liquide  dont  je  combinais  souvent  l’action  avec  la 
graduation  par  augmentation  ou  par  diminution  du  nombre  des 
éléments,  à  l’aide  de  mon  distributeur  des  courants  et  en  modifiant 
leur  degré  d’immersion,  malgré,  di.s-je,  toutes  ces  précautions, 
des  circonstances  que  j’exposerai  bientôt  m’ont  fait  sentir  l’uti¬ 
lité,  sinon  la  nécessité  de  rechercher  le  moyen  de  connaître 
toujours  aussi  exactement  que  possible  la  dose  pour  ainsi  dire 
du  courant  continu  administré  aux  malades.  Le  seul  que  j’ai 
trouvé,  c’est  l’adjonction  du  voltamètre  au  rhéostat  liquide;  de 
là  vient  le  nom  de  rhéostat  voltamètre  que  je  donne  à  l’instru- 
mênt  que  je  vais  décrire  brièvement. 

Voltamètre.  —  Le  voltamètre,  on  lésait,  est  un  tube  de  8  à 
10  centimètres  de  hauteur,  fermé  en  bas  par  un  mastic  à  travers 
lequel  on  fait  passer  deux  fils  de  platine  isolés  l’un  de  l’autre  et 
qui  peuvent  être  mis  en  communication  avec  les  conducteurs  de 
la  pile.  Est-il  rempli  d’eau  ordinaire  et  mis  dans  le  circuit  d’un 
courant  galvanique,  l’eau  est  décomposée  en  gaz  qui  se  dégage, 
l’hydrogène  autour  du  fil  en  communication  avec  le  pôle  négatif 
et  l’oxygène  autour  du  pôle  négatif.  La  quantité  de  gaz  décom¬ 
posé  pendant  la  durée  du  passage  du  courant  est  l’expression 
de  la  puissance  électrolitique  du  courant. 

Voici  la  manière  de  réunir  le  rhéostat  liquide  au  voltamètre, 
et  comment  on  combine  leur  action.  Ils  sont  fixés  sur  un  même 


(i)  J’ai  rapporté  cette  expérience  dans  la  première  édition  de  l’Electrisation 
1  ooalisée,  p.  8. 
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support  en  bois  et  l’un  des  fils  de  platine  du  voltamètre  commu¬ 
nique  avec  le  fond  métallique  du  rhéostat.  L’extrémité  supé¬ 
rieure  de  celui-ci  et  le  second  fil  métallique  du  voltamètre  peu¬ 
vent  être  mis  en  communication  avec  les  conducteurs  d’une  pile 
quelconque.  Supposons  que  le  rhéosta  t-voltamètre  soit  placé  dans 
le  circuit  d’un  courant  et  que  le  tige  métallique,  du  tube  gradua- 
teur  soit  en  contact  avec  le  fond  de  ce  dernier,  l’intensité  du  cou¬ 
rant  est  alors  indiquée  par  le  dégagement  d’une  grande  quantité 
de  gaz.  Mais  vient-on  à  éloigner  la  tige  du  fond  métallique,  le 
dégagement  du  gaz  diminue  à  mesure  qu’on  augmente  l’épais¬ 
seur  de  la  couche  liquide  traversée  par  le  courant  dont  on  peut 
au  contraire  augmenter  l’action  chimique  en  faisant  descendre 
graduellement  dans  le  tube  la  tige  du  rhéostat  liquide. 

Le  voltamètre  adopté  à  mon  rhéostat  liquide  se  compose  d’un 
tube  gradué  par  millimètre,  qui  peut  être  fermé  en  haut  par  un 
bouchon  et  se  continue  en  bas  dans  un  tube  de  même  hauteur, 
appelé  tube-réservoir  ;  les  fils  de  platine  mis  en  communication 
avec  le  circuit  du  courant  continu  traversent  le  bas  du  tube 
gradué. 

Ce  voltamètre  étant  rempli  d’eau,  lorsque  je  veux  mesurer 
exactement  l’intensité  d’un  courant  gradué  par  mon  rhéostat 
liquide,  je  bouche  son  extrémité  supérieure.  Alors  le  gaz  produit 
par  la  décomposition  de  l’eau  refoule  le  liquide  du  tube  gradué 
dans  le  tube-réservoir,  et  son  volume  augmente  rapidement;  l’es¬ 
pace  qu’il  occupe  dans  la  partie  supérieure  est  indiqué  par  les 
divisions  du  tube  gradué. 

On  peut  aussi  connaître  approximativement  l’intensité  du  cou¬ 
rant  continu  en  voyant  la  rapidité  et  l’épaisseur  de  la  petite  co¬ 
lonne  de  gaz  qui  se  dégage  autour  des  fils  de  platine.  On  en 
acquiert  vite  l’habitude.  Quant  à  moi,  j’ai  recours  au  procédé  de 
dosage,  ci-dessus  décrit,  seulement  dans  certaines  expériences 
délicates. 

Cette  manière  de  mesurer  l’intensité  d’un  courant  continu 
est  exacte.  Elle  m’a  donné  un  résultat  satisfaisant,  lorsque  j’ai 
eu  à  rechercher  comparativement  l’intensité  des  différentes  piles 
que  j’ai  réunies  dans  mon  cabinet  (la  pile  au  sulfate  de  plomb 
de  Marié-Davie,  la  pile  modifiée  de  Dauiell  (dite  Trouvé  Calleaud) 
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la  pile  au  chlorure  d’argent  de  Gaiffe,  la  pile  au  bisulfate  de 

mercure  deRuhmkorff-Duchenne  (1). 

Je  ferai  encore  remarquer  que  le  rhéostat-voltamètre  a  l’avan¬ 
tage  de  montrer  le  passage  du  courant;  il  dispense  de  l’emploi 
du  galvanomètre  destiné  à  cet  usage  et  que  l’on  joint  habituel¬ 
lement  aux  piles.  Il  indique  aussi  la  direction  du  courant,  car 
on  voit  toujours  l’hydrogène  se  former  autour  du  fil  de  platine 
correspondant  au  pôle  négatif. 

FAITS  CLINIQUES  DÉMONTRANT  l’ UTILITÉ  DU  RHÉOSTAT- VOLTAMÈTRE. 

Voici  maintenant  dans  quelles  circonstances  le  rhéostat-volta¬ 
mètre  peut  être  utile  et  même  nécessaire,  dans  l’application  des 
courants  continus  à  l’expérimentation  électro-physiologique  et  à 
la  thérapeutique. 

Dès  l’origine  de  mes  recherches  électro-physiologiques,  j’ai 
signalé  les  dangers  de  l’application  des  courants  galvaniques  à  la 
face  et  dans  la  région  cervicale,  comme  dans  les  cas  suivants  : 

l”  Cas.  —  En  1855,  j’ai  publié,  comme  exemple,  un  cas  de  perte 
de  la  vue  du  côté  excité,  immédiatement  après  la  galvanisation  des 
muscles  de  la  face,  dans  un  cas  d’hémiplégie  înci&leafrigore.  Des  ver¬ 
tiges,  quelquefois  avec  phénomènes  de  congestion  de  l’encéphale  ou 
avec  syncope,  sont  aussi  provoqués  par  l’application  des  excitateurs 
galvaniques  humides  à  la  face  ou  sur  la  région  cervicale. 

2*  Cas.  —  Une  malade  (veuve  de  médecin)  atteinte  depuis  deux  ans 
d’une  hémiplégie  du  côté  gauche,  consécutivement  à  une  hémor¬ 
rhagie  cérébrale,  m’a  été  adressée  par  M.  le  Dr  Gretscher,  pour  être 

(t)  Voici  une  expérience  qui  montre  la  précision  de  ce  procédé.  Examinant 
le  degré  de  constance  de  la  pilé  de  Ruhmlcorff-Duohenne,  j’ai  découvert  que, 
pendant  ,  les  deux  ou  trois  premières  minutes,  elle  perdait  un  peu  de  son  intensité 
et  qu’ensuite  elle  restait  constante  jusqu’au  lendemain.  —  M.  Ruhmkorff  a  ré¬ 
pété  de  son  côté,  ô  l'aide  du  voltamètre  et  du  galvanomètre,  la  même  expérience 
sur  une  pile  semblable,  et  il  a  obtenu  un  résultat  absolument  identique.  Il  est 
bien  ^entendu  que,  dans  ces  expériences  do  précision,  l’eau  du  voltamètre  doit 
être  la  même  et  renouvelée  chaque,  fois.  Nous  nous  sommes  servis  de  l’eau 
de  Seine.  Est-il  besoin  de  dire  que  si  l’eau  du  voltamètre  contenait  plus  do  sels 
ou  était  acidulée,  ou  si  le  passage  du  courant  avait  exercé  sur  elle  une  action 
éleotrolitique,  la  quantité  de  gaz  produite  dans  le  môme  espace  de  temps  serait 
variable?  —  J’aiaussi  constaté,  b  l’aide  de  mon  rhéostat-voltamètre,  que  la  pile 
portative  nu  chlorüre  d’argent  de  Gaifte  est  aussi  constante  que  la  plus  grande 
pile  de  Trouvé-Calleaud. 


GRADUATION  ET  DOSAGE  DU  COURANT  CONTINU.  ?!95 

traitée  par  le  courant  continu.  Le  membre  inférieur  gauche  avait 
alors  recouvré  une  grande  partie  de  sa  motilité  ;  mais  le  membre 
supérieur  présentait  les  troubles  musculaires  symptomatiques  d’une 
sclérose  secondaire  fasciculée  du  cordon  antéro-latéral  du  côté  gauche. 
Je  fis  passer  pendant  cinq  minutes  un  courant  descendant  dans  la 
direction  de  la  moelle,  et  pendant  les  cinq  autres  minutes,  le  pôle 
positif  restant  appliqué  dans  la  région  cervicale,  je  promenai  le  se¬ 
cond  rhéophore  sur  les  nerfs  propres  de  certains  muscles  moteurs 
du  membre  supérieur,  selon  la  méthode  appelée  par  Remack  :  gal¬ 
vanisation  par  courant  labile.  Cette  application  fut  faite  avec  toutes 
les  précautions  possibles,  afin  d’éviter  les  vertiges  et  les  accidents  qui 
pouvaient  en  être  la  conséquence.  Le  courant  galvanique  était  fourni 
par  vingt  et  un  éléments  de  mon  appareil  Ruhmkorff-Duchenne  au 
plus  faible  degré  d’immersion,  et  son  action  électrolitique  avait  été 
graduée  et  mesurée  à  l’aide  de  mon  rhéostat-vôltamètre.  Lorsque  je 
dépassais  la  dose  ainsi  mesurée,  des  vertiges  apparaissaient.  Les 
choses  étant  ainsi  réglées,  les  courants  furent  appliqués  par  mon 
aide,  pendant  quelques  séances,  sans  accident;  la  malade  assurait 
qu’elle  éprouvait  déjà  une  amélioration  notable;  elle  avait  moins  de 
raideur  dans  les  mouvements  d’extension  des  doigts  et  dans  l’élé¬ 
vation  du  bras  sur  l’épaule.  Mais  un  jour,  par  un  défaut  d’attention 
de  l’opérateur,  la  tige  du  rhéostat  liquide  s'étant  trouvée  plus  en¬ 
foncée  que  de  coutume,  la  puissance  du  courant  fut  doublée,  et,  à 
l’instant,  la  malade  éprouva  un  fort  vertige,  avec  embarras  de  la  pa¬ 
role,  engourdissement  et  pesanteur  des  membres  supérieur  et  infé¬ 
rieur  gauches,  avec  fourmillements  et  picotements  dans  les  doigts; 
elle  fut  même  sur  le  point  de  s’évanouir;  sa  face  était  devenue 
rouge,  vultueuse,  en  un  mot,  elle  éprouvait  tous  les  symptômes  d’une 
nouvelle  congestion  cérébrale.  Ces  accidents  persistèrent  quelque 
temps,  bien  que  le  passage  du  courant  eût  été  immédiateriiéni 
arrêté. 

Cet  accident  que  j’avais  observé  plusieurs  fois  avant  l’emploi 
du  galvanomètre,  chez  des  individus  soumis  avec  les  plus  grandes 
précautions  aux  courants  appliqués  dans  la  région  cervicale, 
prouve  que  sous  l’influence  du  courant,  il  s’est  produit  dans  ces 
circonstances  une  congestion  (dont  je  ne  veux  pas  exposer  ici 
le  mécanisme),  probablement  sous  l’influence  de  l’excitation 
des  vaso-moteurs  de  cette  région,  qui,  dans  des  conditions 
pathologiques  semblables  et  aujourd’hui  bien  connues  (ané¬ 
vrysmes  miliaires  des  vaisseaux  de  l’encéphale),  pourraient  pro¬ 
voquer  une  nouvelle  hémorrhagie  cérébrale. 
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Ce  fait  clinique  prouve  encore  que  ^application  des  courants 
continus  ne  doit  pas  être  confiée  à  une  personne  inexpérimentée 
et  qui  ne  connaît  pas  exactement  la  puissance  de  l’action  spéciale 
des  courants  continus  sur  les  circulations  locales  de  la  région 
cervicale  ou  de  la  tête. 

Je  rapporterai  encore  un  autre  exemple  de  syncope  avec  pâ¬ 
leur  de  la  face,  provoquée  par  l’application  du  courant  continu, 
bien  qu’elle  eût  été  faite  aussi  avec  les  plus  grandes  précautions 
dans  la  région  cervicale.  C’était  évidemment  un  cas  d’ischémie 
cérébrale. 

3®  Cas.  — Un  ataxique  à  qui  j’appliquais  le  courant  continu  des¬ 
cendant  provenant  de  quatorze  éléments  de  ma  grande  pile  Trouvé- 
Calleaud,  mais  dont  Je  n’avais  pas  réglé  l’aclion  éleclrolitique  à  l’aide 
du  rhéostat-voltamètre,  tomba  immédiatement  en  syncope,  avec  une 
pâleur  extrême  de  la  face.  Il  fut  quelques  minutes  à  en  revenir,  et 
il  me  dit  alors  que  sa  syncope  avaitété  précédée  d’un  vertige.  J’ai  pu 
cependant  soumettre  ce  malade  à  de  nouveaux  courants  continus 
appliqués  dans  la  môme  région,  sans  accident,  mais  après  avoir  réglé 
progressivement,  à  l’aide  du  rhéostat-voltamètre,  le  degré  de  son 
intensité.  S’il  m’arrivait  de  dépasser  un  peu  cette  dose,  en  enfongant 
la  tige  du  rhéostat  liquide,  les  vertiges  apparaissaient,  avec  dé¬ 
coloration  à  la  face.  Je  me  gardais  bien,  on  le  conçoit,  d’aller  jusqu’à 
la  syncope,  et  je  ramenais  le  courant  à  son  degré  primitif  d’action 
chimique.  Mon  confrère  et  ami,  M.  Crisafy,  a  été  témoin  de  cette 
espèce  d’expérience. 

Le  mécanisme  de  ce  genre  de  vertiges  diffère  évidemment,  dans  ce 
dernier  cas,  du  précédent.  Il  me  semble  qu’on  ne  peut  l’expliquer 
que  par  un  resserrement  des  vaisseaux  capillaires,  sous  l’influence 
de  l’excitation  des  vaso-moteurs. 

A  ces  faits  je  pourrais  joindre  un  cas  de  galvanisation  de  la 
corde  du  tympan,  qui  produisit,  outre  une  salivation  très-abon¬ 
dante  et  un  goût  métallique  très-prononcé,  un  vertige  suivi  de 
syncope. 

En  somme,  les  faits  cliniques  que  j’ai  recueillis  pendant  ma 
longue  pratique  m’ont  tenu  en  garde  contre  les  dangers  de  l’ap¬ 
plication  des  courants  continus  à  la  face  ou  dans  la  région  cervi¬ 
cale,  mais  depuis  que  je  fais  usage  du  rhéostat-voltamètre  pour 
graduer  ou  mesurer  leur  intensité  et  les  approprier  à  chacun 
des  cas,  je  puis,  en  toute  sûreté,  appliquer  thérapeutiquement  les 
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courants  continus,  quels  que  soient  la  surface  et  le  nombre  des 
éléments. 

4®  Cas.  —  Gomme  preuve  de  l’excellence  de  ce  mode  d’application 
du  courant  continu,  je  vais  relater  un  cas  de  trophonévrose  de  la 
face  que  j’ai  vu  en  consultation  avec  mon  ami  M.  Charcot.  Ayant 
placé  dans  le  circuit  d’un  courant  de  soixante  éléments  de  la  grande 
pile  Trouvé-Calleaud  mon  rhéostat-voltamètre,  j’ai  pu  en  dimi¬ 
nuer  et  en  mesurer  l’intensité  avec  assez  de  précision  et  de  sûreté 
pour  en  faire  passer  le  courant  dans  la  face  du  côté  malade  pendant 
trente  séances,  durant  chacune  dix  minutes,  et  cela  sans  produire  de 
vertiges.  Pendant  l’application  du  courant  continu,  la  face  rougissait.- 
la  circulation  vaso-motrice  y  était  évidemment  activée.  (Je  ne  puis 
me  prononcer  encore  sur  les  résultats  obtenus  dans  ce  cas.)  Plusieurs 
fois  il  m’est  arrivé,  chez  cette  malade,  d’augmenter  un  peu,  à  l’aide 
de  mon  graduateur  liquide,  le  dégagement  de  gaz  produit  par  la  dé¬ 
composition  de  l’eau,  et  immédiatement  la  face  pâlissait,  et  l’appari¬ 
tion  des  vertiges  me  forçait  de  suspendre  la  séance. 

Dans  plusieurs  paralysies  de  la  face,  j’ai  pu  appliquer  le  courant 
continu  de  la  même  façon,  concurremment  avec  la  faradisation,  sans 
produire  de  vertiges. 

En  résumé,  les  faits  et  les  considérations  que  je  viens  d’expo¬ 
ser  démontrent  l’utilité  de  la  graduation  et  du  dosage  du  cou¬ 
rant  continu  par  le  rhéostat-voltamétre  dans  la  région  cervicale 
et  à  la  face. 

Le  rhéostat-voltamètre  est  nécessaire  dans  l'application  d’un  coti- 
rant  à  forte  tension,  en  d'autres  termes,  dans  l’emploi  médical  d'une 
pile  composée  d’un  grand  nombre  d’éléments. 

Lorsque  l’on  veut  se  servir  d’une  pile  composée  d’un  grand 
nombre  d’éléments,  on  en  est  souvent  empêché  par  l’action  élec- 
troUtique  trop  grande,  et  alors  on  est  forcé  de  diminuer  le  nombre 
des  éléments  à  l’aide  du  distributeur  delà  pile.  Ainsi  l’on  ne  prend 
ordinairement  que  lo  à  30  éléments  d’une  pile  à  courants  con¬ 
stants,  de  50  k  60  éléments  pour  l’application  du  courant  continu 
stabile,  d’une  durée  de  dix  minutes,  et  encore  doit-on,  de  temps 
en  temps,  changer  un  peu  les  rhéophores  de  place  en  les  faisant 
glisser,  afin  d’éviter  de  produire  des  eschares  ou  des  vésications 
à  la  peau.  La  résistance  opposée  graduellement  au  courant  par 
l’épaisseur  de  la  couche  liquide  du  rhéostat -voltamètre  qu’un 
lui  fait  traverser  et  la  possibilité  de  mesurer  exactement  l’ac- 
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tioii  chimique  de  ce  courant,  permettent  d’appliquer  toujours 
des  piles  à  forte  tension,  en  évitant  les  inconvénients  inhérents 
à  leur  puissance  chimique. 

Le  rhéostat-voltamètre  permet  d’utiliser^  dans  la  pratique,  avec  le 
meme  avantage,  les  piles  plus  ou  moins  constantes,  plus  ou  moins  volu¬ 
mineuses,  en  régularisant  leur  courant. 

Pendant  l’application  du  courant  continu  le  plus  constant, 
par  exemple,  celui  de  la  pile  Trouvé-Calleaud,  de  la  pile  au  sul¬ 
fate  de  plomb,  de  la  pile  de  Siemens  (dite  de  Remak),  l’action 
électrolitique  varie  nécessairement,  selon  que  les  rhéophores 
sont  plus  ou  moins  éloignés  l’un  de  l’autre,  comme  dans  le  cas 
suivant  :  Après  avoir  placé  les  rhéophores  sur  le  trajet  du  ra¬ 
chis  à  la  distance  de  5  à  6  centimètres  l’un  de  l’autre,  vient-on  à 
éloigner  Tun  d’eux,  en  le  faisant  glisser  jusqu’au  sacrum,  on 
constate  alors,  dans  le  voltamètre  placé  dans  le  circuit,  que  le 
dégagement  du  gaz,  en  d’autres  termes,  que  la  décomposition 
de  l’eau  diminue  considérablement,  au  moment  de  l’écartement 
mutuel  des  rhéophores. 

C’est  surtout  pendant  l’application  des  courants  labiles  où  la 
distance  des  rhéophores  varie  incessamment,  que  les  avantages 
du  courant  constant  sont  encore  perdus. 

Les  différentes  piles  médicales  qui  ont  été  construites  dans  ces 
dernières  années,  au  point  de  vue  de  l’application  thérapeutique 
des  courants  continus,  sont  assez  nombreuses.  On  peut  les 
diviser  en  piles  portatives,  en  raison  de  leur  petit  volume  et  de 
leur  légèreté,  et  en  piles  fixes,  c’est-à-dire  d’un  volume  et  d’un 
poids  tels  qu’elles  ne  peuvent  être  transportées.  Celles-ci  ayant 
sur  les  preriiières  l’avantage  d’être  beaucoup  plus  constantes,  on 
en  a  recommandé  l’usage  exclusif  dans  les  applications  thérapeu¬ 
tiques  des  courants  continus.  Aussi  voyons-nous  \ti  pile  Trmvé- 
Calleaud,  la  plus  constante  de  toutes,  installée  aujourd’hui  dans 
nos  hôpitaux  (1).  Moi-même  je  n’ai  jamais  appliqué  dans  mon 


(1)  L’adiuinistràtion  des  télégraphes  fait,  depuis  plusieurs  années,  usage  d'urte 
pile  imaginée  par  M.  Blavier,  qui  est  une  modilloation  de  la  pile  Calleaud  (pile 
de  Daniell  à  un  seul  liquide).  Le  pile  do  Trouyé-Calloaud  est  elle-même  une 
imitation  heureuse  de  celle  de  M.  Blavier  et  de  M.  lè  professeur  Guillemin. 
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cabinet  que  les  piles  réputées  tour  à  tour  les  plus  constantes. 

Mais  comme  je  puis  facilement,  à  l’aide  du  rhéostat-voltamètre, 
graduer  et  distribuer  les  courants  des  piles  portatives  les  moins 
constantes,  d’une  manière  aussi  régulière  ou  constante  que  les 
piles  les  plus  volumineuses  et  les  plus  constantes,  j’ai  recherché 
s’il  y  avait  réellement,  avec  le  même  nombre  d’éléments,  et  à 
intensité  égale,  une  différence  réelle  entre  l’action  électro-thé¬ 
rapeutique  des  petites  piles  portatives  et  des  lourdes  et  grandes 
piles  fixes.  Je  déclare,  après  une  longue  et  consciencieuse  expé¬ 
rience  clinique,  que  je  n’en  ai  trouvé  aucune;  ce  résultat  de¬ 
vait  être  prévu,  car  physiquement  il  n’en  saurait  exister.  C’est 
du  moins  l’opinion  des  physiciens  les  plus  compétents. 

Les  piles  à  courant  constant  diffèrent  principalement  entre 
elles  par  leur  force  électro-motrice  et  par  leur  plus  ou  moins  de 
constance,  en  raison  des  sels  et  métaux  divers  qui  entrent  dans 
leur  composition.  Ainsi,  la  force  électro-motrice  de  la  pile  de 
Bunsen  étant  100,  en  chiffres  ronds,  «elle  deDaniell  est  égale  à  55, 
celle  au  bisulfate  de  plomb  à  30,  celle  au  bisulfate  de  mercure 
à  75,  celle  au  bichlorure  de  mercure  à  75,  etc.;  il  suffit,  pour 
égaliser  leur  intensité,  d’ajouter  ou  d’enlever  à  chacune  d’elles 
autant  de  couples  qu’il  y  a  de  différence  entre  elles. 

^Quant  à  l’inégalité  de  leur  constance  (par  exemple  entre  les 
piles  de  Daniell  modifiées  par  Siemens,  par  M.  Blavier,  par  le 
professeur  Guillemin,  par  Trouvé-Calleaud)  qui  sont  les  plus 
constantes,  cela  nous  importe  peu,  puisque  le  rhéostat-volta¬ 
mètre  peut  graduer  et  distribuer  le  courant  continu  avec  la  plus 
grande  régularité.  Mais  un  observateur  viendra- t-il  soutenir  que, 
bien  que  leur  intensité  soit  égale  et  que  leurs  courants  soient  ainsi 
administrés  avec  la  même  constance,  ces  piles  jouissent  cependant 
de  propi-iélés  physiologiques  et  thérapeutiques  différentes.  Les 
données  de  la  physique  ne  sauraient  assurément  rendre  raison  de 
cette  espèce  d’action  différentielle  entre  les  piles  précédentes?  je 
n’en  ai  pas  moins  cherché  à  constater  si  elle  existait  réellement.  J’ai 
poursuivi  ces  recherches  avec  soin  et  persévérance.  Eh  bien  I 
j’affirme  que  je  n’ai  trouvé,  entre  toutes  ces  piles,  lé  nombre  de 
leurs  éléments  étant  égal  ainsi  que  leur  électricité  de  quantité, 
aucune  différence  appréciable  dans  leurs  propriétés  physiologi¬ 
ques  et  thérapeutiques. 
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Tout  le  monde  comprend  combien  la  question  que  je  soulève 
intéresse  la  vulgarisation  de  l’application  des  courants  continus. 
Si,  en  effet.  Ton  persistait  à  croire  que  les  piles  lourdes  et  volu¬ 
mineuses,  occupant  un  grand  espace  et  d’un  transport  presque 
impossible,  sont  absolument  nécessaires  à  l’application  théra¬ 
peutique  des  courants  continus  constants,  ce  mode  d’électrisation 
ne  pourrait  être  pratiqué  que  dans  des  établissements  ou  dans 
des  cabinets  spéciaux.  Mais  comme  en  m’appuyant  sur  Texpéri- 
mentation  et  sur  ma  pratique,  j’ai  démontré  qu’avec  le  rhéostat- 
voltamètre  le  courant  des  piles  portatives  peut  être  facilement 
distribué  avec  autant  de  régularité  que  celui  des  grandes  piles 
lesplus  constantes,  j’ai  l’espoir  de  les  voir  bientôt  aussi  répandues 
dans  la  pratique  que  les  appareils  d’induction  légers  et  peu  vo¬ 
lumineux.  Ils  pourront  ainsi  concourir  avec  ces  derniers  à  la 
guérison  ou  à  l’amélioration  des  paralysies,  des  atrophies  et  des 
lésions  du  système  nerveux. 

Note.  —  Des  propriétés  différentielles,  au  point  de  vue  thérapeutique  :  1“  de 

ï extra-courant  et  du  courant  induit;  2o  du  courant  d'induction  et  du  courant 

galvanique  intermittent. 

Au  moment  où  le  mémoire  qu’on  vient  de  lire  était  sous  presse,  la  question  de 
l’action  différentielle,  au  point  de  vue  thérapeutique,  de  l’extra-couraut  et  du 
courant  induit,  a  été  de  nouveau  soulevée  par  M.  E.  Cyon.  Cet  auteur  a  aussi 
exposé,  sur  les  propriétés  différentielles  du  courant  induit  et  du  courant  galva¬ 
nique  intermittent,  des  opinions  qui,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  ne  me  pa¬ 
raissent  applicables  ni  i  la  pathologie,  ni  à  la  thérapeutique.  Cette  question  étant 
intimement  liée  h  la  pratique  de  l’électrothérapie,  et  l’auteur  ayant  très-souvent 
attaqué  des  opinions  que  j’ai  professées  et  que  je  soutiens  encore  aujourd’hui,  j’ai 
jugé  opportun,  en  exposant  sommairement  l’examen  critique  de  son  livre,  de 
réfuter  des  assertions  qui  sont  démenties  par  l’observation  clinique,  et  qui  ne 
peuvent  qu’embarrasser  la  pratique  de  l’électrothérapie. 

A.  —  Je  rappellerai  que,  lorsqu’il  y  a  une  vingtaine  d’années,  j’ai  eu  ù  exposer 
les  résultats  de  mes  recherches  sur  les  propriétés  différentielles  de  l’extra-courant 
et  du  courant  induit,  je  ne  me  suis  pas  courbé  devant  l’autorité  de  la  science; 
car,  m’appuyant  sur  de  nombreuses  expériences  électro-physiologiques,  probantes, 
j’ai  soutenu,  contrairement  M’opinion  de  plusieurs  physiciens  illustres,  qu’indépen- 
damment  de  leur  tension  plus  ou  moins  grande,le  courant  induit  et  l’extra-oourant 
jouissent  de  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  qui  les  distinguent  Tune 
de  l’autre.  Ainsi  MM.  Becquerel  m’ont  objecté  que  «  l'extra  courant  et  le  courant 
de  premier  ordre  ne  jouissent  pas  de  propriétés  électives  sur  telle  et  telle  fonction, 
mais  qu'ils  ont  une  action  plus  ou  inoins  énergique  en  raison  de  leur  tension.  « 
Cette  objection  est  renversée  par  ce  seul  fait  que  j’ai  démontré  il  tous  les  physi- 
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cions  qui  ont  bien  voulu  voir  ou  expérimenter  sur  eux-mêmes,  àsavoir  :  que  la 
sensibilité  et  la  contractilité  des  muscles,  que  l’excitabilité  des  nerfs  mixtes  et 
d’autres  organes  profonds  (le  testicule,  l’intestin,  la  vessie,  etc.),  sont  beaucoup 
plus  vivement  provoquées  par  l’extra-oourant  dont  la  tension  est  faible,  que 
par  le  courant  induit  dont  la  tension  est  forte  comparativement  au  premier.  Le 
courant  induit  et  l’extra-courant  jouissent  encore  d'autres  propriétés  physiolo¬ 
giques  différentielles.  J’ai  fait  connaître,  dans  mes  premières  recherches,  les 
proportionnalités  de  longueur  et  de  section  des  fils  de  la  première  et  de  la  deuxième 
hélice,  nécessaires  k  la  production  de  ces  effets  physiologiques  différentiels;  j’ai 
ajouté  que  la  longueur  et  la  finesse  du  fil  de  la  la  deuxième  hélice  ne  suffisaient 
pas  pour  qu’elle  obtînt  toute  sa  puissance  ;  qu’il  fallait  avant  tout  que  cette  hélice 
fût  induite.  Ces  détaiis  de  construction  étaient  destinés  seulement  aux  fabricants 
d’appareils  ;  je  n’ai  jamais  eu  la  prétention  d’en  tirer  une  théorie. 

C’est  ce  que  ne  paraît  pas  avoir  compris  M.  Cyon.  Il  a  écrit  en  effet  :  •  Pour 
l’électro -thérapeutiste,  cette  étude  (étude  do  la  loi  d’Ohm  et  de  ses  applications) 
est  d’autant  plus  indispensable  que  précisément,  dans  l’application  de  l’élec¬ 
tricité  k  la  médecine,  cette  loi  doit  être  constamment  prise  on  considération. 
Comme  preuve,  il  suffit  de  rappeler  l’exemple  d’un  des  électro-thérapeutistes 
les  plus  distingués  (Duchenne,  de  Boulogne)  qui,  pour  avoir  négligé  cette  lof, 
s'est  laissé  conduire  à  cette  théorie  singulière  sur  la  différence  entre  les 
effets  physiologiques  des  courants  de  la  spirale  secondaire  et  ceux  des  extra¬ 
courants  ,  théorie  qui  s’affiche  encore  aujourd’hui  dans  plusieurs  Traités  d’élec¬ 
tro-thérapeutique,  comme  bien  et  dûment  établie.  (Cyon.  Loc.  cit.,  p.  33.) 
Je  remercie  mon  savant  critique  de  la  leçon  de  physique  qu’il  a  l’intention  de 
me  donner.  Mais  il  me  permettra  de  lui  faire  observer  que  je  connaissais,  bien 
avant  lui,  la  loi  d’Ohm,  dont  les  formules  sont  exposées  dans  tous  les  manuels 
ou  traités  de  physique. 

Le  livre  dans  lequel  cette  critique  m’est  adressée  est  surtout  consacré  k 
l’examen  de  l’état  actuel  de  la  science,  conoeruaut  l’électrotonus,  le  katé- 
lectrotonus  et  l’anélectrotonus.  L’auteur  expose  aussi  ses  propres  recher¬ 
ches  expérimentales  sur  l’application  k  l’homme  des  lois  et  formules  découver¬ 
tes  par  Pllugger,  recherches  assurément  intéressantes  mais  qui,  d’ailleurs,  avaient 
déjk  été  faites,  en  partie,  par  Eulenbeurg  et  Erb.  Il  n’en  est  ressorti  rien  de 
bien  nouveau  au  point  de  vue  pratique,  et  les  déduclions  thérapeutiques  qu’il  a 
essayé  d’en  tirer  ne  paraissent  pas  s’appuyer  sur  des  observations  cliniques  sé¬ 
rieuses.  Cependant  l’auteur  ne  s’en  proclame  pas  moins  le  rénovateur  de 
l’éleotro-thérapie  scientifique.  Personne  ne  souhaite  plus  que  moi  qu’il 
mérite  un  jour  l’honneur  qu’il  s’est  décerné.  Mais  il  ne  suffit  pas  d’être 
hahile  physiologiste  pour  être  bon  thérapeutiste  ;  il  faut  être  avant  tout  patholo¬ 
giste  et  clinicien.  Or,  dans  le  chapitre  où  il  s’efforce  d’appliquer  les  lois  du  katé- 
lectrotonus  et  de  l’anéleotrotonus  k  Télectrothérapie  qu’il  prétend  rendre  scienti¬ 
fique,  —  je  regrette  d’avoir  k  le  dire,  —  on  reconnaît  qu’il  n’est  rien  moins  que 
pathologiste  et  clinicien.  Pour  en  donner  une  idée,  j  e  me  bornerai  k  dire  qu’il  a 
écrit  un  Mémoire  (Cyon,  Die  Chorea,  etc.,  1805,  et  Die  Loher  von  der  tabes  dor- 
salis,  1867)  pour  démontrer  que  la  chorée  et  l’ataxie  locomotrice  sont  une 
seule  et  môme  maladie;  ce  qui  est  démenti  par  l’observation  clinique  et  l’anato¬ 
mie  pathologique. 

On  trouvera  sans  doute  assez  étrange  que  mon  savant  critique,  qui  s’est  fait 
ainsi  l’écho  de  mes  puissants  contradicteurs  (MM.  Becqueroi),  se  mette  en 
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complète  contradiction  avec  lui-même  en  terminant  son  livre  (Cyon,  loo.  oit,, 
chap.  VIj  p.  272),  etme  donne  finalement  raison,  en  convenant  :  t»  que  les  effets 
différentiels  que  j’ai  signalés  entre  l’extra-courant  et  le  courant  induit  de  mon 
appareil  volta-faradique  existent  réellement;  2“  que  l’on  n’obtient  le  maximum 
de  puissance  de  l’induction  de  la  deuxième  hélico  qu’en  donnant  à  son  fil  les 
proportions  de  longueur  et  de  finesse  que  j’ai  indiquées,  conditions  qui  n’existent 
pas  dans  l’appareil  de  Dubois-Reymûnd  dont  le  fil  induit  n’est  ni  assez  fin,  ni 
assez  long.  Tout  le  monde  remarquera  que  c'est  justement  la  thèse  que  je 
soutiens  contre  MM.  Becquerel.  Quel  pouvait  donc  être  son  but,  lorsque,  dans 
sa  préface,  il  a  déclaré  partager  l’opinion  de  mes  puissants  contradicteurs  sur 
la  cause  physique  de  ces  effets  différentiels  ? 

J’ai  laissé  aux  physiciens  le  soin  de  rechercher  la  cause  réelle  des  effets  diffé¬ 
rentiels  de  l’extra-courant  et  du  courant  induit.  Plusieurs  d’entre  eux  et  des  plus 
autorisés  (M.  Delarive,  M.  le  vicomte  du  Moncel  et  M.  P.-P.  Leroux)  ont  dé¬ 
claré,  comme  moi,  que  la  différence  de  tension  de  l’extra-oonrant  et  du  courant 
induit  ne  suffit  pas  pour  expliquer  leurs  effets  physiologiques  différentiels,  et  ils 
en  ont  recherché  le  mécanisme.  Longtemps  encore,  je  crois,  cette  question 
exercera  la  sagacité  des  physiciens. 

B - Quelle  est  la  valeur  de  l’action  différentielle  du  courant  d’induction  etdu 

courant  galvanique  intermittent,  pour  ce  qui  concerne  l’excitation  do  la  contrac¬ 
tilité  musculaire,  au  point  de  vue  diagnostique  et  thérapeutique  des  paralysies? 

Tout  le  monde  sait  aujourd’hui  que,  dans  certaines  paralysies,  les  muscles  ne 
se  contractent  plus  par  les  courants  d’induction  les  plus  forts,  alors  qu’ils  sont 
encore  plus  ou  moins  excitables  par  le  courant  continu  intermittent.  Il  est  pou 
de  thérapeutistes  qui  n’aient  ou  l’occasion  d’observer  ce  phénomène;  quant  à  moi 
je  l’ai  rencontré  depuis  longtemps  assez  fréquemment.  Les  électro-physiologistes, 
après  avoir  produit  artificiellement  des  paralysies  en  écrasant  des  nerfs  chez  des 
animaux,  et  M.  Cyon  lui-même,  qui  a  répété  ces  expériences  suivant  la  méthode 
de  Neumann  avec  beaucoup  d’habileté  et  de  soin,  particulièrement  sur  le  nerf 
tibial  du  lapin,  ont  conclu  de  ces  expériences  que  cette  action  différentielle  entre 
le  courant  d’induction  et  le  courant  galvanique  intermittent  est  due  uniquement 
à  la  différence  de  leur  durée  :  «  Il  ressort  de  notre  discussion  (sur  l’examen  de 
toutes  les  recherches  électro-physiologiques  sur  cette  question),  que  si  le  nerf  et 
le  muscle  ne  donnent  point  deréaction  avec  le  courant  induit,  quand  ils  ont  con¬ 
servé  leur  excitabilité  pour  le  courant  constant,  cela  tient  à  la  courte  durée  du 
premier.  »  (Cyon,  loc.  oit.,  p.  2Si.)  Cette  proposition  électro-physiologique  est 
incontestable  J  cependant  elle  est  inapplicable  à  la  pathologie;  pour  ma  part,  je 
l'ai  trouvée  si  souventen  contradiction  avec  les  faits  cliniques,  que  j  ’en  ai  conclu  que, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  elle  ne  saurait  servir  de  base  b  rélectrothérapie  scien¬ 
tifique,  et  que  même  elle  pourrait  égarer  le  praticien.  Appliquant,  en  effet,  cette 
espèce  de  ldi  électro-physiologique  au  diagnostic  et  an  pronostic  des  paralysies, 
certains  observateurs  ont  conclu  que  le  muscle  était  dégénéré  parce  qu’il  ne  ré¬ 
pondait  plus  au  courant  induit  ou  au  courant  galvanique  intermittent.  Rien  n’est 
plus  inexact.  —  Ainsi  j’ai  rencontré  un  bon  nombre  de  paralysies  saturnines  dans 
lesquelles  les  muscles,  qni  restent  aussi  Inertes  sons  l’influence  des  intermittences 
du  courant  galvanique  que  sous  l’influence  du  oonrant  d’induction,  n’en  guéris¬ 
saient  pas  moins;  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  j’ai  trouvé  parfaitement  intacts 
à  l’examen  microscopique  des  fragments  de  muscles  paralysés,  enlevés  par  mon 
emporte-pièce  histologique. —  D’autre  part,  dans  des  cas  de  paralysies  atro- 
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phiques,  de  cause  traumatique,  j’ai  rencontré  des  muscles  atrophiés  privés  de 
mouvements  volontaires,  qui  ne  pouvaient  être  mis  en  contraction  avec  les  inter¬ 
mittences  d’un  courant  galvanique  puissant  (70  éléments  de  la  grande  pile  Trouvé- 
Calleaud),  et  qui  cependant  répondaient  encore  à  un  courant  d’induction  assez 
faible.  Un  malade  (M.  T...),  que  j’alvu  en  consultation  avec  MM.  Panas  et 
Charcot,  et  qui  a  été  traité  par  M.  Benedikt  (de  Vienne),  en  est  un  exemple 
remarquable.  —  Enfin  comment  expliquer  ces  oas  pathologiques  dans  lesquels 
les  muscles  ue  répondent  nih  l’excitation  du  courant  galvanique,  ni  h  l’excitation 
du  courant  d’induction,  et  dans  lesquels  cependant  la  motilité  volontaire  est 
intacte.  De  ors  faits  cliniques,  qui  ont  fait  le  sujet  d’un  mémoire  que  j’ai  pré¬ 
senté  h  l’Académie  des  sciences  en  j’ai  conclu  que  l'intégrité  de  la  contrac¬ 
tilité  électro-musculaire  n'est  pas  nécessaire  à  l'exercice  normal  des  mouvements 
volontaires;  conséquemment  que  V excitant  nerveux  et  l'excitant  électrique  ne 
sont  pas  identiques,  et  que  la  contractilité  électro-musculaire  n'est  pas  une  pro¬ 
priété  musculaire  scientifique.  —  Ces  propositions  ont  été  longtemps  traitées  de 
paradoxes  et  m’ont  valu  bien  des  critiques  acerbes.  M.  Cyon  n’avait  sans  doute 
pas  connaissance  de  ce  travail,  reproduit  en  partie  dans  les  trois  éditions  do 
\' Electrisation  localisée,  quand  il  m’a  prêté,  !i  la  page  218  de  son  livre,  une  opi¬ 
nion  contraire  h  celle  qui  est  exprimée  dans  les  propositions  précédentes. 

Dans  les  espèces  de  paralysies  dont  il  vient  d’être  question,  le  passage  du  cou¬ 
rant  continu  constant  rend,  il  est  vrai,  quelquefois  au  muscle  la  propriété  de  se 
contracter  plus  ou  moins  par  les  courants  intermittents.  Quel  est  le  mécanisme 
de  ce  phénomène  ?  L’activité  do  la  circulation  locale,  provoquée  par  le  passage 
du  courant  continu,  contribuerait-elle  à  ranimer,  pour  un  moment,  la  contracti¬ 
lité  électro-musculaire  éteinte?  Depuis  longtemps  je  me  suis  posé  cette  question. 

En  résumé  :  1“  les  données  actuelles  de  l’électro-physiologie  des  courants 
induits  et  des  courants  galvaniques  intermittents,  pour  ce  qui  a  trait  aux  troubles 
delà  contractilité  électro -musculaire,  ne  sauraient  expliquer  le  mécanisme  d’un 
grand  nombre  de  paralysies,  ni  servir  h  éclairer  leur  diagnostic  ou  leur  pronostic  ; 
2»  elles  n’ont  pu  jeter  aucun  doute  sur  l’exactitude  des  déductions  diagnostiques 
et  pronostiques  que  j’ai  tirées,  dans  ces  paralysies,  de  l’état  de  la  contractilité 
électro-musculaire  explorée  par  la  faradisation  localisée;  3°  enfin  prétendi'e 
aujourd’hui  en  faire  la  base  d’une  électrothérapie  scientifique,  c’est  compromettre 
son  avenir  en  la  rendant  inintelligible. 


REMARQUES  SUR  I.ES  BLESSURES  PAR  ARMES  A  FEU  OBSER¬ 
VEES  PENDANT  LE  SlÉas  DE  METZ  (l870)  ET  CELUI  DE 
PARIS  (l87l), 

Par  le  D'  Gillette. 

(  Suite  et  fiu.) 

I  II.  Blessures  de  la  poitrine.  —  Fractures  de  Vombplate.  Nous 
avons  observé  :  1°  des  contusions  simples,  ou  des  plaies  contuses 
avec  mortification  limitée  des  parois  de  la  poitrine  par  écla. 
d’obus  ou  par  balle  morte. 
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2”  Des  sélons  non  pénétrants  de  la  paroi  latérale  du  thorax  seuls 
ou  coïncidant  avec  un  autre  séton  par  le  même  projectile,  soit 
au  bras,  soit  à  l’avant-bras  du  même  côté;  très-souvent  dans  ce 
cas  une  ou  deux  côtes  ont  été  frôlées  parla  balle  et  ont  présenté 
une  fracture  incomplète  : 

Chez  un  soldat  de  24  ans,  du  73“  de  ligne,  blessé  le  16  août  à  Gra- 
velotte,  la  balle  avait  traversé  superficiellement  la,  face  supéro-in- 
terne  du  bras  gauche  et  la  paroi  latérale  correspondante  du  thorax  : 
il  ne  survint  aucun  accident  du  côté  des  organes  thoraciques,  mais, 
au  bout  de  trois  semaines,  nous  retirâmes  d’un  des  orifices  deux 
esquilles  tertiaires  qui  provenaient  d’une  côte  et  entretenaient  la 
suppuration  du  trajet. 

Sur  un  autre  blessé,  qui  fut  traité  pour  un  séton  de  la  base  du  tho¬ 
rax,  à  gauche,  nous  avons  également  extrait  d’un  des  orifices  six 
esquilles  primitives,  non  adhérentes,  appartenant  â  la  dixième  côte: 
il  n’y  avait  pas  eu  pénétration,  mais  nons  vîmes  à  travers  un  débri- 
dement,  que  nous  fûmes  obligé  de  faire  pour  lier  l’artère  intercostale, 
la  plèvre  à  nu  :  le  malade  guérit  en  trois  semaines,  sans  accidents 
du  côté  des  organes  respiratoires. 

Ces  esquilles  ont  été  dessinées  par  nous  et  représentées 
(fig.  3,  pl.  7).  Elles  se  remarquent  par  les  vacuoles  horizontales 
et  parallèles  qu’elles  offrent  et  qui  les  distinguent  de  toutes  les 
autres  espèces  d’esquilles.  L’une  est  recourbée  sur  elle-même  en 
forme  de  cupule,  ce  qui  fait  supposer  qu’elle  appartenait  à  un 
bord  de  la  côte. 

3“  Des  plaies  à  ouverture  unique  et  pénétrante.  —  Nous  ne  cite¬ 
rons  que  les  trois  exemples  suivants  qui  nous  ont  paru  offrir  le 
plus  d’intérêt.  Dans  l’un  d’eux  {blessure  du  médiastin  antérieur)  : 

Un  officier  prussien  reçoit  dans  la  région  précordiale  un  coup 
de  feu  qui  enlève  en  gouttière  les  parties  molles  et  fracture  une 
côte;  au  fond  de  la  plaie  on  voyait  battre  le  cœur:  il  y  eut  guérison 
au  bout  de  deux  mois. 

Un  second  fait  a  trait  à  une  plaie  pénétrante  de  la  poitrine 
par  balle  qui  se  termina  aussi  par  la  guérison,  quoique  le  projec¬ 
tile  fût  resté  dans  l’intérieur  de  la  cavité  thoracique.  Enfin  un 
soldat  dévissant  un  obus  fait  éclater  le  projectile  qui  tue  deux 
hommes  à  côté  de  lui  :  un  petit  éclat  pénètre  à  travers  la  cin- 
q  uième  côte,  tout  près  du  cartilage  costal, et  y  fait  mie  perforation 
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bien  régulière.  Malgré  l’opération  de  l’empyème  le  blessé  mourut, 
et  à  Tautopsie  nous  trouvâmes  la  plèvre  entièrement  suppurée; 
des  fausses  membranes  récentes  recouvraient  le  poumon  qui 
était  dur  et  ratatiné  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

40  Les  sétons  pénétrants  de  la  cage  thoracique  sont  des  blessures 
fréquentes,  mais  dont  la  guérison  est  relativement  assez  rare; 
cependant  nous  avons  quatre  cas,  à  notre  connaissance,  qui  se 
sont  terminés  sans  accident  : 

Dans  l’un  d’eux,  qui  a  guéri  sans  trace  de  suppuration,  la  balle 
avait  pénétré  en  avant  et  au-dessus  du  cœur,  dans  un  espace  inter¬ 
costal,  et  était  sortie  en  arrière  également  entre  deux  côtes  sans 
lésion  osseuse. 

Dans  un  autre  la  pénétration,  au  lieu  d’étre  antéro-postérieure,  avait 
été  oblique,  et  les  deux  côtés  de  la  poitrine  avaient  été  traversés 
de  part  en  part,  puisque  la  balle  avait  son  orifice  d’entrée  au  som¬ 
met  de  l’épaule  gauche  et  celui  de  sortie  à  la  paroi  interne  de  l’ais¬ 
selle  droite  :  le  malade  avait  eu  un  crachement  de  sang  prolongé  et 
des  phénomènes  thoraciques,  surtout  à  gauche,  qui  avaient  néces¬ 
sité  l’emploi  de  vésicatoires**  et  de  sangsues,  mais  il  avait  fini  par 
guérir. 

Parmi  les  sétons  pénétrants  de  la  poitrine  qui  se  sont  terminés 
d’une  façon  fatale,  les  uns  ont  été  immédiatement  ou  presque 
immédiatement  mortels,  c’est-à-dire  que  les  blessés  ont  suc¬ 
combé  soit  à  une  hémorrhagie  foudroyante  par  un  des  orifices, 
principalement  celui  de  sortie,  soit  à  une  suppuration  abondante 
de  ta  plèvre  et  delà  surface  du  poumon,  soit  à  un  épanchement  pleuré¬ 
tique  consécutif,  séreux,  ou  sanguin,  qui  entravèrent  les  fonctions 
du  cœur  et  celles  de  la  respiration. 

Un  séton,  dont  les  deux  orifices  sont  situés  chacun  à  une 
extrémité  du  diamètre  aniéro- postérieur  de  la  poitrine,  h’im- 
plique  pas  toujours  l’idée  d’une  blessure  du  poumon;  la  perfo¬ 
ration  de  cet  organe  est  môme  un  fait  assez  rare  dans  ces  sortes 
de  lésions  :  les  cartilages  ou  les  côtes,  les  muscles  intercostaux, 
peuvent  faire  éprouver  au  projectile  une  déviation  telle,  qu’à 
un  orifice  d’entrée  situé  en  avant  correspond  une  ouverture  de 
sortie  située  dans  un  point  diamétralement  opposé  en  arrière, 
sans  que  le  trajet  profond  qui  les  réunit  soit  antéro-postérieur; 
le  poumon  lui-même  ne  se  laisse  pas  pénétrer  facilement  par  le 
XXI.  20 
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projectile  :  au  moment  de  l’ouverture  de  la  poitrine,  il  fuit  et 
vient  par  suite  de  son  élasticité  se  coller  contre  les  parties  laté¬ 
rales  de  la  colonne  vertébrale. 

Dans  un  des  cas  que  nous  avons  observés,  la  communication  de  la 
cavité  thoracique  avec  Pair  extérieur  ne  s’établit  que  consécutive¬ 
ment  à  la  chute  d’une  eschare  :  le  bruit  de  glouglou  extrêmement 
prononcé,  qui  se  produisait  au  moment  de  la  sortie,  mais  surtout  au 
moment  de  l’entrée  de  l’air  atmosphérique  dans  la  poitrine,  firent 
croire  à  quelques  personnes  que  le  poumon  lésé  et  adhérent  au  tho¬ 
rax  laissait  pénétrer  l’air  par  un  des  orifices,  puis  l’expulsait  immé¬ 
diatement  après  :  ce  phénomène  n’était  que  le  résultat  de  la  vibra¬ 
tion  du  pourtour  d’une  des  ouvertures;  Pair,  par  le  mécanisme  du 
soufflet,  pénétrait  dans  la  cavité  pleurale  elle -môme,  puis  en  ressor¬ 
tait  en  faisant  entendre  ce  bruit  anormal.  A  l’autopsie,  en  effet, 
le  poumon  n’était  pas  lésé,  mais  réduit  à  un  bien  petit  volume,  rata¬ 
tiné  et  collé  le  long  de  la  colonne  vertébrale;  toute  la  plèvre  parié¬ 
tale  et  viscérale  était  tapissée  d’une  fausse  membrane  épaisse,  jaune 
et  tomenteuse  dans  certains  points,  très-mince  dans  d’autres  :  dans 
la  cavité  pleurale  on  trouva  un  caillot  qui  était  le  résultat  d’une 
hénaorrhagie  interne,  suite  de  la  lésion  d’une  artère  de  la  paroi  tho¬ 
racique  qui  versait  le  sang  à  l’intérieur  quand  l’orifice  externe  fut 
bouché. 

Tous  ces  sétons  étaient  ou  antéro-postérieurs  ou  obliques;  un 
autre  bien  remarquable  était  situé  au  niveau  de  la  région  pré¬ 
cordiale  et  quoiqu’ayant  intéressé  le  médiastin  antérieur,  se 
termina  par  la  guérison  : 

C’était  le  cas  dont  j’ai  déjà  parlé  et  dans  lequel  une  balle  et  un 
bouton  de  tunique  dont  le  numéro  s’était  imprimé  sur  elle,  pénétrè¬ 
rent  tous  deux  à  gauche  du  sternum  et  furent  extraits  à  droite  de 
Cet  os  J  ce  séton,  dont  les  orifices  étaient  très-rapprochés  l’un  de 
l’autre,  avait  lésé  les  cartilages  costaux  et  constituait  un  séton  antérieur 
de  la  poitrine. 

Le  coup  de  feu  peut,  par  suite  de  son  obliquité  dans  le  sens 
vertical,  intéresser  à  la  fois  la  poitrine  et  l’abdomen  ;  on  a  affaire 
alors  au  séton  pleuro-abdominal .  Nous  avons  eu  occasion  de  voir 
dans  le  service  de  M.  le  D' Raynaud  à  l’ambulance  du  Cours-la- 
Reine  une  blessure  dans  laquelle  : 

La  balle  avait  traversé  obliquement  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en 
bas  la  base  de  la  poitrine  en  lésant  le  diaphragme  et  le  foie;  il  exis¬ 
tait  au  niveau  de  l’hypochondre  gauche  une  fistule  biliaire  développée 
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au  niveau  du  lobe  gauche  hépatique  et  donnant  issue  à  de  la  bile 
très-pure. Le  blessé,  qui  eut  une  pleuro-pneumonie  traumatique  grave, 
mourut  subitement  par  syncope. 

Nous  voulons  relater  ici  une  observation  qui  nous  a  paru  bien 
intéressante  et  que  nous  avons  recueillie  à  Metz  ;  elle  a  trait  à 
une  blessure  diaphragmatique  ayant  donné  lieu  à  une  hernie  de 
viscères  dans  la  cavité  thoracique  et  dont  nous  avons  pris  le  dessin 
sur  place. 

Les  hernies  diaphragmatiques  congénitales  ne  sont  pas  chose 
rare,  car  on  en  trouve  un  bon  nombre  d’observations  dans  les 
auteurs,  mais  celles  qui  sont  le  résultat  d’un  traumatisme,  et  en 
particulier  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  un  coup  de  feu 
sont  bien  moins  fréquentes;  aussi  ai-je  voulu  mentionner  le  fait 
avec  la  plupart  de  ses  détails;  le  voici  : 

Coup  de  feu  au  niveau  de  la  paroi  latérale  gauche  du  thorax.  —  Plaie  pé¬ 
nétrante  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen.  —  Perforation  diaphragma¬ 
tique.  —  Hernie  complète  de  l’estomac,  incomplète  de  la  rate  dans  la 
cavité  thoracique. 

Le  nommé  Voisset,  âgé  de  26  ans,  premier  soldat  du  “25®  régiment 
de  ligne  est  blessé  â  Ladonchamps,  près  Metz,  le  7  octobre  1870  au 
soir,  et  est  directement  transporté  du  champ  de  bataille  à  l’am¬ 
bulance  du  Jardin  Faber. 

A  son  entrée  il  est  en  proie  â  une  grande  suffocation  et  à  une  dou¬ 
leur  assez  vive  au  niveau  de  l’appendice  sternal.  Il  vomit  du  sang. 
La  décoloration  et  le  refroidissement  de  la  peau  sont  notables,  le 
pouls  est  petit,  l’anxiété  est  extrême,  le  faciès  est  grippé. 

Le  coup  de  feu,  qui  a  atteint  Ce  soldat  au  côté  gauche  de  la  poi¬ 
trine  lorsqu’il  était  couché  dans  la  tranchée,  lui  a  fait  deux  oriflces, 
dont  l’inférieur  est  situé  au  niveau  des  fausses  côtes  et  dont  le  supé¬ 
rieur  se  trouve  au  point  où  le  bord  postérieur  de  l’aisselle  rencontre 
la  paroi  thoracique  correspondante.  Nous  diagnostiquons  une  plaie 
pénétrante  de  la  poitrine  avec  blessure  du  poumon  ayant  occasionné 
comme  d’habitude  des  vomissements  de  sang.  Le  8  octobre,  toujours 
môme  état  d’anxiété;  il  n’a  pu,  malgré  les  narcotiques,  prendre  une 
minute  de  repos  pendant  la  nuit  ;  le  décubitus  dorsal  accroît  ses 
accès  de  suffocation,  aussi  est-il  obligé  de  rester  continuellement  assis 
sur  son  séant,  maintenu  dans  cette  position  par  des  oreillers  et  une 
chaise  couchée  derrière  son  dos.  Dès  le  H  octobre  les  oriflces  pro¬ 
duits  par  la  balle  sont  fermés  et  n’oht  donné  lieu  à  aucune  suppu¬ 
ration,  mais  les  symptômes  généraux  se  sont  aggravés.  Le  pouls  est 
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d’une  petitesse  extrême  ;  le  hoquet,  les  vomissements  sont  incessants, 
presque  toujours  sanguinolents;  ils  sont  surtout  provoqués  par  les 
quelques  cuillerées  de  tisane  ou  de  bouillon  que  l’on  veut  faire 
prendre  à  ce  pauvre  garçon.  La  soif  est  ardente,  la  respiration  est 
pénible;  il  y  a  absence  de  murmure  respiratoire  à  gauche,  et  un  fait 
que  nous  remarquons,  mais  sans  y  attacher  une  grande  importance, 
est  que  la  moitié  droite  du  diaphragme  seule  se  contracte,  la  moitié 
gauche  est  immobile.  La  percussion  de  la  paroi  thoracique  gauche 
nous/lonne  une  sonorité  anormale  qui,  jointe  à  une  sorte  de  tinte- 
met.  ^létalliquo  que  l’oreille  perçoit  à  l’auscultation,  nous  fait 
émettre  un  moment  la  possibilité  d’un  pnoumo-thorax.  Les  vomisse¬ 
ments,  qui  semblent  revenus  par  accès,  par  crise,  sont  généralement 
suivis  de  sueurs  profuses,  de  petitesse  et  concentration  du  pouls,  de 
constriction  de  la  gorge.  Le  ■14,  après  avoir  eu  un  rejet  de  sang  assez 
abondant,  le  malade  sent  ses  extrémités  se  refroidir  et  meurt  à  trois 
heures  de  l’après-midi,  avec  toute  sa  connaissance  et  dans  une  ex¬ 
trême  agitation  sept  jours  après  avoir  reçu  sa  blessure. 

Voici  les  faits  que  nous  a  révélés  la  nécropsîe  : 

La  paroi  sterno-costale  étant  enlevée,  nous  constatons  immédiate¬ 
ment  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  une  masse  globuléuse  en  avant 
et  ressemblant  à  une  vessie  insufflée  (pl.  I,  A).  Ma  première  impression 
est  de  croire  à  une  distension  énorme  du  péricarde  par  un  épanche¬ 
ment.  Regardant  de  plus  près  ,  je  constate  que  cette  poche  (A) 
piriforme,  plus  grosse  et  plus  allongée  qu'une  tête  de  fœtus,  est  so¬ 
nore  et  constituée  par  l' estomac  hernié  en  totalité  dans  la  cavité  gauche 
du  thorax,  à  travers  une  déchirure  diaphragmatique  et  considérablement 
distendu  par  des  gaz.  —  (M.  Léveillé  a  reproduit  (pl.  I)  cette  hernie 
d’après  un  dessin  que  j’avais  fait  à  Metz  au  moment  de  la  nécropsie.) 
L’estomac  (A)  a  pris  la  place  du  poumon  (d’)  qu’il  a  refoulé 
vers  le  sommet  de  la  cavité  de  la  poitrine:  le  cœur  (g)  est  légère¬ 
ment  repoussé  à  droite  ;  toute  la  moitié  gauche  du  diaphragme  (i)  est 
aplatie,  déprimée,  plutôtconvexe  ducôté  de  l’abdomen,  de  sorte  que 
la  coupe  transversale  de  cette  cloison  représente  dans  sa  totalité  la 
forme  d’un  S  couché.  Sur  la  poche  stomacale  considérablement  con¬ 
gestionnée  et  à  la  surface  de  laquelle  se  remarquent  plusieurs  pété¬ 
chies  bleuâtres  sous-péritonéales,est  étalé  comme  un  bonnet  le  grand 
épiploon  (Q,  infiltré  de  sang  dans  certains  endroits  et  dont  les  franges 
offrent  des  adhérences  récentes,  car  elles  sont  très-molles,  soit  avec 
la  paroi  thoracique,  soit  avec  le  diaphragme;  soit  enfin  avec  le  péri¬ 
carde  qu’elles  recouvrent  un  peu.  En  décollant  l’estomac  en  haut  et 
en  dehors, on  voit  qu’il  adhère  au  pourtour  de  l’orifice  supérieur  fait 
par  la  balle,  orifice  qui  se  trouve  au  niveau  de  la  sixième  côte  gauche 
complètement  fracturée. 
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Sur  la  partie  gauche  du  centre  phrénique  est  placée  l’ouverture  (P) 
de  S  à  6  centimètres  de  diamètre  à  travers  laquelle  s’est  hernié  tout 
l’estomac  et  qui  est  assez  resserrée  sur  le  pédicule  constitué  par  la 
réunion  ou  plutôt  l’adossement  du  cardia  et  du  pylore,  la  petite 
courbure  de  l’estomac,  qui  par  sa  position  renversée  devait  se  re-, 
trouver  en  bas,  ayant  complètement  disparu  par  suite  du  rapproche¬ 
ment  de  ses  deux  extrémités.  Pylore  et  cardia  se  croisent  en  X  à  la 
manière  des  ligaments  croisés  du  genou,  le  pylore  (P)  est  plus  en 
avant  et  à  droite  et  se  continue,  en  se  portant  à  gauche  par  l’ouver¬ 
ture  diaphragmatique,  avec  le  reste  des  intestins  (S).  Le  cardia  occupe 
la  partie  postérieure  gauche  et  se  continue,  en  se  réfléchissant  à 
droite,  avec  l’œsophage,  disposition  qu’il  est  impossible  de  voir  sur  la 
figure. 

A  gauche  de  l’orifice  du  passage  de  l’estomac,  nous  découvrons  une 
seconde  ouverture  (O)  du  diaphragme  entièrement  séparée  de  la  pre¬ 
mière  et  donnant  issue  à  une  grande  portion  de  la  rate  (B,  B’),  de  sorte 
que  cet  organe,  étranglé  par  cet  orifice,  se  trouve  séparé  en  deux 
lobes  :  un  (B’),  plus  volumineux,  sus-diaphragmatique,  situé  dans  le 
thorax,  à  coté  de  l’estomac  hernié;  l’autre,  inférieur  (B),  sous-dia- 
phragmatique,  beaucoup  plus  petit,  resté  dans  l’abdomen  au-dessus 
du  rein  et  tenant  au  premier  lobe  par  un  pédicule  assez  étroit,  dé¬ 
chiqueté,  passant  par  l’ouverture  (0)  de  la  hernie  splénique. 

Le  lobe  thoracique  de  la  rate  est  relié  à  l’estomac  et  à  l’épiploo 
par  des  adhérences  de  peu  de  consistance,  et  qui  sont  récentes, 
car  elles  se  détachent  avec  facilité.  Tous  les  organes  intra-thora- 
ciques  et  intra-abdominaux,  poumon  (d),  foie  (f),  etc.,  sont  sains;  le 
poumon  gauche  seul  est  ratatiné,  bleu,  et  ne  devait  pas  servir  beau¬ 
coup  à  la  respiration  du  malade.  Voulant  conserver  la  pièce,  je 
m’abstiens  d’ouvrir  la  cavité  stomacale  :  les  pétéchies  de  la  paroi 
nous  indiquent  qu’il  s’est  fait  de  petites  ruptures  partielles  de  la  mu¬ 
queuse  qui  ont  donné  lieu  à  l’hématèmèse  présentée  par  le  malade 
pendant  la  vie. 

Réflexions. —  Quel  a  été  le  mécanisme  de  cette  double  hernie 
stomacale  et  splénique  à  travers  le  diaphragme?  L'explication  ne 
nous  paraît  pas  très-facile  à  donner.  Le  soldat  étant  à  plat  ventre, 
la  balle,  arrivée  horizontalement,  a  pu  en  fracturant  une  fausse 
côte  intéresser  le  diaphragme,  au  moment  de  l’expiration,  c'est- 
à-dire  quand  il  était  fortemenl  convexe,  en  deux  points  (P,0) 
distincts,  dont  l’un  a  donné  passage  à  l’estomac  et  l’autre  à  la 
rate;  mais  comment  s’est-il  fait  que  le  projectile  ne  soit  pas 
alors  sorti  du  côté  droit,  car  nous  avons  vu  que  le  trou  d’entrée 
et  celui  de  sortie  se  trouvaient  tous  deux  à  gauche?  La 
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balle  s’est-elle  brisée  sur  une  côte  et  chaque  fragment  n’a-t-il 
pas  pu  produire  deux  orifices  séparés  sur  la  partie  gauche  du 
diaphragme?  Ce  qui  détruit  cette  hypothèse,  c’est  que  nous 
n’observons  ibi  qu’une  seule  ouverture  de  sortie.  Ne  semble-t-il 
pas  plus  probable  que  le  diaphragme  traversé  par  le  corps 
étranger  s’est,  jà  ce  moment  même,  contracté  énergiquement 
et  s’est  déchiré  en  un  second  endroit  sans  que  le  projectile  ait 
pris  part  lui-même  à  la  formation  du  deuxième  orifice?  Ce  ne 
sont  là  que  des  hypothèses,  et  la  véritable  explication  du  méca¬ 
nisme  de  cette  double  hernie  nous  paraît  impossible  à  donner 
d’une  façon  bien  nette.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  d’une  inspira¬ 
tion  brusque,  au  moment  où  la  cloison  diaphragmatique  a  été 
frappée  par  la  balle,  peut  avoir  aidé  singulièrement  au  passage 
de  l’estomac  dans  la  cavité  thoracique,  comme  A.  Paré  l’indique 
dans  le  chap.  XXXII  (12“  éd.  Malgaigne,  1840),  des  plaies  du 
thorax,  où  il  s’exprime  ainsi  :  «  Les  signes  qui  démonstrent 
«  le  diaphragme  estre  blessé  sont  pesanteur  au  lieu  blessé, 

«  délire,  etc .  et  par  ceste  grande  et  véhémente  ins- 

i  piration  est  quelquefois  attiré  l’estomach  et  les  intestins  par  la 
«  plaie  en  la  capacité  du  thorax,  ce  que  j’ay  remarqué  à  deux 
«  personnes.  L’un  estait  aide  à  maçon,  lequel  fut  blessé  au  mi- 
«  lieu  du  diaphragme,  en  sa  partie  nerveuse  dont  il  mourut  le 
«  troisième  jour,  et  luy  ayant  ouvert  le  ventre  inférieur  ne  peus 
«  trouver  son  estomach,  ce  qui  me  fit  grandement  merveiller, 
«  pensant  que  ce  füst  une  chose  monstrueuse  d’être  sans  esto- 
«  maçh.  Mais  ayant  diligemment  considéré,  connus  enfin  qu’il 
«  estait  monté  dans  le  thorax,  iaçoit  que  la  plaie  du  diaphragmé 
«  ne  fut  plus  grande  qu’à  mettre  le  poulce  :  et  ayant  ouvert  le 
«thorax,  tvorndL^  ledit  estomach  enflé  et  plein  de  vent  avecquepeu 
«  d’acquosité.  —  Dabondant  ie  ne  veux  omettre  cette  histoire  ad- 
«  venue  depuis  peu  de  temps,  d’un  capitaine  nommé  François 
«  d’Alqn,  natif  de  Xaintonge,  lequel  estant  à  la  suite  de  monsieur 
«  de  Biron,  grand  maistre  de  l’artillerie  de  France,  receut  devant 
(!  la  Rochelle  un  coup  d’harquebuse,  dont  l’entrée  étoit  à  la  fin 
«  du  sternum  près  le  cartilage  scutiforme,  passant  au  travers  du 
«  diaphragme  en  partie  charnue,  etc,  » 

Dans  la  thèse  inaug.  deM.  Vaslin  (4872)  sur  les  plaies  par 
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armes  à  feu  on  trouve  deux  observations  de  perforation  du  dia¬ 
phragme,  mais  il  y  avait  eu  seulement  issue  de  l’épiploon  dans  la 
cavité  thoracique. 

M.Duguet,  dans  sa  thèse(1866)  sur  les  hernies  diaphramatiques 
congénitales,  dit  qu’une  remarque  intéressante  faite  par  tous  les 
observateurs  c’est  que,  dans  ces  sortes  de  hernies,  chaque  fois  que 
l’estomac  a  été  engagé  dans  un  orifice  diaphragmatique,  il  a  été 
suivi  par  la  rate.  Dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter  la  rate 
n’avait  suivi  qu’à  moitié  le  viscère  et  de  plus  elle  avait  passé 
par  une  ouverture  autre  que  celle  de  l’estomac,  fait  que' je  n’ai 
trouvé  mentionné  dans  aucun  auteur. 

.  Je  rappellerai  en  terminant  l’existence  d’un  symptôme  que 
l’auscultation  m’a  révélé  chez  ce  blessé  et  auquel  j’avais  donné 
une  fausse  interprétation,  je  veux  parler  du  tintement  mé¬ 
tallique.  Dans  Charhton's  medical  Journal,  M.  Henry  Bowditch,  de 
Massachussets,  a  réuni  88  observations  de  hernies  diaphragma¬ 
tiques;  41  cas  s’étaient  produits  à  gauche  et  avaient  présenté, 
comme  le  malade  dont  je  viens  de  décrire  l’observation,  des 
tintements  métalliques;  on  en  trouve  une  courte  relation  dans 
Mon.  hôp.  d8S6,  p.  69.  —  Notons  aussi  que  malgré  la  paralysie  de 
la  moitié  gauche  du  diaphragme  le  vomissement  s’est  effectué  à 
différentes  reprises,  ce  qui  vient  à  l’appui  de  ce  qu’avançait 
Béraud  (Compte-rendus  et  Mém.  Soc.  Biologie,  t.  IV,  p.  B).  ■ 
Quant  au  rire  sardonique  que  quelques  auteurs  ont  donné 
comme  signe  caractéristique  et  qui  faisait  reconnaître,  à  ce  qu’il 
paraît,  à  Percy,  sur  le  champ  de  bataille  les  blessures  du  dia¬ 
phragme,  il  faisait  complètement  défaut  chez  notre  malade. 

Pour  en  finir  avec  les  plaies  de  poitrine,  nous  mentionnerons 
deux  exemples  6! emphysème  sous-cutané  (à  la  suite  de  coups  de 
baïonnétte),  qui  se  sont  présentas  à  nous  au  Gours-la-Reine. 

Dans  l’un: 

Une  femme  R...  (Élisa),  44  ans,  pendant  la  nuit  du  30  avril,  est 
prise  d’un  accès  de  manie  furieuse  :  elle  se  porte  plusieurs  coups  de 
baïonnette  superficiels  au  niveau  du  sein  gauche;  une  des  plaies,  si¬ 
tuée  au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  est  un  peu  plus  profonde. 
Quarante -huit  heures  après,  nous  remarquons  un  emphysème  sous- 
cutané  do  la  paroi  antérieure  gauche  de  la  poitrine,  du  cou  et  de  la 
nuque;  les  phénomènes  d’asphyxie  sont  peu  intenses;  cette  femme 
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ne  reste  que  cinq  jours  dans  mon  service,  au  bout  desquels  elle  est 
évacuée  dans  une  maison  de  santé  :  l’emphysème  avait  déjà  beaucoup 
diminué. 

L’autre  cas  est  celui  d'un  emphysème  traumatique  presque  géné¬ 
ralisé  des  deux  tiers  supérieurs  du  corps  par  coups  de  ba’ion- 
nette  ayant  lésé  la  poitrine. 

Ç...  (Jules),  37  ans,  ancien  capitaine  de  la  garde  mobile  pendant 
le  siège  par  les  Prussiens,  et  ancien  gendarme  retraité,  arrive  à  Paris 
le  10  mai,  se  rend  à  la  place  Vendôme  et  demande  à  parler  au  géné¬ 
ral  Dombrowski,  voulant  s’enrôler,  disait-il,  dans  les  volontaires  de 
la  Commune  :  plusieurs  marins,  doutant  de  sa  parole,  le  jettent  par 
terre,  piétinent  sur  lui  et  lui  portent  plusieurs  coups  de  baïonnette; 
l’un  d’eux  frappe  le  côté  gauche  de  la  base  de  la  poitrine.  Au  mo¬ 
ment  de  son  entrée  je  constate  un  emphysème  sous-cutané  traumatique 
occupant  tout  le  thorax  en  avant  et  en  arrière,  les  deux  épaules,  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen,  un  peu  les  fesses,  le  cou  et  le  côté 
gauche  de  la  face:  il  n’y  a  rien  aux  bras  et  aux  jambes;  les  phénomènes 
de  dyspnée  sont  considérables.  Je  ferme  hermétiquement  la  plaie 
de  la  base  de  la  poitrine,  qui  avait  été  la  cause  évidente  de  la  péné¬ 
tration  de  l’air  et  je  laisse  le  malade  au  repos  sans  faire  aucun  traite¬ 
ment.  Dix  jours  après,  l’emphysème  avait  diminué  de  moitié  et  les 
lèvres  de  la  plaie  suppuraient  un  peu  ;  le  blessé  sortit  del’ambulance, 
puis  revint  nous  voirie  7  juin  :  il  était  complètement  guéri. 

Fractures  de  l'omoplate.  —  ^ épine  du  scapulum  et  Yacromion 
sont  les  parties  atteintes  le  plus  fréquemment  par  les  projectiles. 
Tantôt  la  balle  n’écorne  que  le  bec  de  l’acroraion,  tantôt  elle 
fracture  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  et  l’acromion, puis 
ressort  au-dessus  de  l’épine  de  l’omoplate.  Ces  blessures  ne 
sont  pas  extrêmement  graves,  mais  elles  sont  très-longues  à 
guérir  en  raison  des  abcès  qui  se  forment  à  différentes  re¬ 
prises  et  des  esquilles  consécutives  mettant  très-longtemps  à 
s’éliminer  et  maintenant  les  trajets  fistuleux  pendant  des  mois 
entiers  ;  nous  avons  vu  une  de  ces  blessures  avec  lésion  de  l’a- 
cromion  et  de  l’épine  du  scapulum  par  balle  déterminer  un 
phlegmon  intense  de  l’épaule  et  du  bras,  donner  lieu  à  des 
fusées  purulentes  considérables  et  se  terminer  par  une  infection 
purulente  rapide.  Une  autre  infection  purulente  chronique  dura 
plus  de  six  semaines  chez  ; 

Un  blessé,  qui  avait  reçu  une  balle  au  niveau  de  l’épaule.  Le  pro- 
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jectile  était  entré  au  niveau  du  bord  postérieur  de  l’aisselle  gauche, 
avait  fracturé  deux  côtes  pour  pénétrer  dans  la  poitrine,  s’était  en¬ 
gagé  dans  la  fosse  scapulaire,  avait  traversé  la  fosse  sous- épineuse  de 
l’omoplate  près  du  bord  axillaire,  et  était  allé  se  loger  dans  les  muscles 
du  dos  :  des  fusées  purulentes  se  développèrent  tout  autour  du  sca- 
pulum;  des  incisions  furent  faites,  et  le  malade  semblait  aller  mieux, 
lorsque  la  carie  amena  une  suppuration  sanieuse,  des  accès  de  fièvre 
avec  sueurs  profuses,  et  plusieurs  abcès  musculaires  firent  diagnos¬ 
tiquer  l’infection  purulente  qui  prit  un  caractère  de  chronicité;  mais 
le  malade  ne  présenta  aucun  accident  du  côté  du  poumon.  A  l’auto¬ 
psie  nous  trouvâmes  une  perforation  do  l’omoplate  non  régulière  et 
hérissée  d’aiguilles  osseuses  qui  aboutissent  à  l’orifice  :  l’os  est  ru¬ 
gueux  et  offre  par  place  une  couche  de  tissu  osseux  de  nouvelle  for¬ 
mation  encore  friable  et  qui,  en  se  desséchant,  se  détache  facile¬ 
ment  par  l’ongle. 

Nous  rapporterons  enfin  trois  cas  de  blessures  du  scapulum 
produites  par  éclats  d’obus. 

Dans  l’un  il  s’agissait  d’un  fragment  de  petite  dimension  qui,  ayant 
pénétré  à  travers  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  avait  touché  et  mis 
â  nu  le  sommet  de  l’apophyse  coracoïde.  La  guérison  s’effectua  sans 
accident  après  la  formation  d’un  abcès  du  bras,  dans  la  gaine  du 
biceps. 

Chez  un  autre  blessé  de  29  ans,  observé  dans  le  service  de 
M.  le  D''  Dubrisay,  nous  avons  constaté  une  large  plaie  de  la 
partie  postérieure  de  l’épaule  faite  par  un  éclat  d'obus,qui  avait 
enlevé  tous  les  tissus  cutanés  et  profonds  y  compris  l’omoplate 
en  rasant  la  cage  thoracique.  Le  blessé,  au  moment  de  l’accident, 
n’avait  eu  que  la  sensation  d’un  coup  de  poing  violent  appliqué 
sur  l’épaule;  le  doigt  sentait  dans  la  plaie  des  débris  osseux, 
mais  l’articulation  de  l’épaule  n’avait  pas  été  touchée  ;  je  ne 
sais  ce  que  devint  ultérieurement  ce  malade. 

J’ai  été  témoin,  au  moment  de  l’entrée  des  troupes  régulières, 
d’une  blessure  de  l’omoplate  par  éclat  d’obus  assez  curieuse 
quant  aux  conditions  dans  lesquelles  elle  s’est  produite. 

Michaud  (Louis),  du  26“  bataillon  de  chasseurs,  est  touché  à  l’épaule 
droite  au  moment  où,  le  sac  au  dos,  il  est  à  genoux  devant  l’ambu¬ 
lance,  sur  le  quai  de  la  Conférence.  C’est  à  peine  s’il  sent  le  coup,  ne 
croit  pas  avoir  une  blessure  grave  et  fait  encore  au  moins  600  mètres 
en  tirant,  portant  dans  sa  plaie  de  l’épaule  un  gros  éclat  d’obus  du 
poids  de  2  livres  dont  un  camarade  le  débarrasse  facilement  en 
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l’enlevant  avec  les  doigts.  L’hémorrhagie  immédiate  est  peu  consi¬ 
dérable.  A  son  entrée,  nous  constatons  une  plaie  horizontale  de  21 
centimètres,  allant  de  la  colonne  vertébrale  à  l’acromion,  qu’elle 
déborde.  L’épine  de  l’omoplate  etl’apophyse  acromiale  sont  broyées, 
mais  l’articulation  scapulo-humérale  est  saine.  Le  pansement  con¬ 
siste  d’abord  dans  l’application  do  compresses  imbibées  d’eau 
alcoolisée,  puis  de  glycérine  phéniquée.  Au  bout  de  huit  jours,  la 
suppuration  est  de  bonne  nature,  non  odorante,  quoique  produite 
en  partie  par  les  os  et  très-abondante.  Nous  détachons  plusieurs  es¬ 
quilles  secondaires  :  l’une  d’elles  volumineuse  a  été  dessinée  par  moi 
fig.  1,  pl.  7,  On  y  retrouve  vaguement  la  forme  de  la  partie  la 
plus  large  de  l’acromion;  le  tissu  spongieux  s’y  révèle  par  une  foule 
de  vacuoles  horizontales  sur  lesquelles  existe  une  plaque  de  l’écorce 
du  tissu  compact.  Le  blessé  fut  évacué  en  bon  état,  mais  non  entière- 
mentguéri. 

Nous  n’avons  vu  qu’un  e.xemple  de  fracture  de  la  ‘partie  moyenne 
de  la  clavicule;  il  appartient  à  : 

Un  homme  de  46  ans,  armurier,  qui,  étant  sur  le  pas  de  sa  porte, 
reçut  un  coup  de  revolver  au  niveau  de  la  clavicule  droite.  Cet  os  fut 
fracturé  comminutivement;  l’exploration  de  l’ouverture  unique,  qui 
existait  tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  antérieure  de 
l’aisselle,  permit  de  constater  un  trajet  long  et  profond,  se  dirigeant 
en  dedans  au  milieu  du  cou.  Il  se  développa  un  phlegmon  suppuré 
profond  du  cou,  sans  retentissement  aucun  du  côté  de  l’aisselle,  et, 
malgré  les  incisions  que  nous  nous  hâtâmes  de  pratiquer,  le  pus  se 
fit  jour  dans  le  médiastin,  et  cet  homme  mourut  trois  semaines  après 
son  entrée  â  l’ambulance  d’une  suppuration  de  la  plèvre. 

§  III.  Blessures  de  l’abdomen.  Fractures  du  bassin.  Blessures 

DE  LA  FESSE. 

l®  Plaies  de  l’abdomen  sans  pénétration.  —  Elles  se  rapportent 
bien  souvent  à  des  éraflures^  des  contusions  simples,  des  plaies  su¬ 
perficielles,  des  sétons  a\ec  ou  sans  lésion  d’un  des  membres  en 
même  temps,  La  contusion  de  la  paroi  abdominale  s’accompagne 
quelquefois  de  contusion  plus  profonde  de  certains  viscères, 
par  exemple:  c’ést  aiiisi  que  nous  avons  soigné  une  plaie  süpèr- 
ficielle  de  la  régionlrénale,  par  éclat  d’obus,  compliquée  d’hé- 
maturiej  c’est-à-dire  de  retentissement  du  côté  du  rein  corres¬ 
pondant;  le  malade  fut  complètement  guéri  au  bout  d’un  mois. 

D’autres  fois,  et  nous  en  connaissons  deux  exemples  également 
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terminés  par  guérison,  le  projectile  entrant  soit  par  la  face  an¬ 
térieure,  soit  par  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale, 
décrit  un  trajet  curviligne  dans  l’épaisseur  de  cette  paroi  pour 
ressortir  ou  être  extrait  dans  le  point  diamétralement  opposé; 
on  a  alfaire  alors  à  une  plaie  sous-cutanée  en  gouttière  ou  m  cein¬ 
ture  de  l’abdomen  ;  dans  ces  cas  ce  sont  les  muscles,  surtout  la 
masse  sacro-lombaire,  qui  résistent  et  impriment  une  direction 
curviligne  à  la  balle  ;  il  se  produit  assez  souvent  un  phlegmon 
de  la  paroi  de  l’abdomen  avec  fusées  purulentes. 

Chez  un  blessé,  le  corps  vulnérant  avait  fait,  dans  le  flanc 
droit,  une  plaie  en  doigt  de  gant  au  fond  de  laquelle  on'put  l’aller 
chercher  et  l’extraire.  Quelquefois  la  balle  arrivant  obliquement 
au  niveau  de  la  paroi  abdominale,  continue  son  trajet  oblique 
en  lésant  la  séreuse  et  va  se  loger  sous  la  peau  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande  de  l'orifice  d’entrée;  l’extraction  du  pro¬ 
jectile  convertit  alors  une  plaie  primitivement  pénétrante,  il  est 
A'rai,  mais  sous-cutanée,  rn  blessure  pénétrante  directe,  ce  qui  aug¬ 
mente  beaucoup  la  gravité  de  la  blessure;  je  crois  que  dans  ces 
cas  le  mieux  est  de  s’abstenir  de  toute  opération,  ou  au  moins 
d’attendre  quelque  temps  avant  de  pratiquer  l’extraction  du 
projectile  ;  ainsi  je  me  souviens,  à  la  caserne  du  génie  de  Metz, 
d’avoir  extrait  une  balle  située  sous  la  peau  au  niveau  del’hypo- 
chondre  gauche  : 

Elle  était  entrée  par  la  partie  la  plus  reculée  du  flanc  droit  :  l’a¬ 
blation  du  projectile  me démontrala  pénétration  abdominale:  j’avais 
pris  soin  cependant,  au  moment  où  je  faisais  l’incision,  de  faire 
saillir  la  balle  le  plus  en  avant  possible  en  pinçant  la  peau  derrière 
elle;  je  me  hâtai  de  réunir  la  petite  plaie  que  j’avais  faite  ;  le  ma^.^ 
lade,  vingt-quatre  heures  après,  était  emporté  par  une  péritonite 
suraiguë. 

Nous  avons  vu  au  moment  où  un  de  nos  collègues,  à  Chalel, 
après  la  bataille  de  Saint-Privat,  faisait  l’extraction  d’une  balle 
logée  sous  la  peau  dans  la  région  inguino-crurale,  une  anse 
intestinale  venir  faire  issue  au  niveau  de  la  plaie  pratiquée  par 
le  chirurgien.  Enfin  j’ai  observé  le  fait  suivant  à  l’ambulance  du 
Cours-la-Reine  : 

Un  fédéré  reçoit  une  balle  qui,  pénétrant  par  la  partie  postéro-i 
latérale  gauche  de  l’abdomen,  va  se  loger  en  avant  sous  la  peau  :  le 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


31(i 

malade  ne  ressent  sur  le  moment  qu’un  simple  choc,  il  croit  avoir 
reçu  un  coup  de  pierre,  le  chirurgien  extrait  la  balle,  mais  commet 
la  faute  de  ne  pas  immédiatement  réunir  la  plaie  qu’il  a  pratiquée 
et  le  blessé  entre  à  l’ambulance  avec  l’issue  de  1  centimètre  et  demi 
au  moins  d’anse  intestinale  par  l’incision  ;  on  réduit  et  on  fait  une 
suture;  le  lendemain  le  blessé  est  pris  de  vomissements  bilieux, 
mais  n’offre  pas  d’autres  symptômes  de  péritonite  ;  on  pouvait  môme 
au  bout  de  quelques  jours  le  considérer  comme  entièrement  guéri, 
quand  au  moment  de  l’entrée  des  troupes  régulières  dans  Paris  il 
fut  tué  dans  son  lit  par  une  balle. 

2"  Plaies  avec  pénétration.  —  Les  blessures  pénétrantes  de  l’ab¬ 
domen  par  projectiles  de  guerre  ne  nous  ont  pas  présenté  d’in¬ 
térêt  anatomique  ou  clinique  particulier;  presque  toutes  ont 
développé  une  péritonite  suraiguë  rapidement  mortelle,  mais 
qui,  dans  certains  cas,  n’a  pas  duré  moins  de  huit  jours  avant 
d’amener  la  ün  des  souffrances  du  blessé,  comme  nous  l’avons 
vu  chez  un  de  nos  infirmiers  frappé  au  ventre  par  une  balle. 

Chez  un  lieutenant  de  la  mobile,  âgé  de  25  ans,  touché  à  l'hypo- 
gastre  par  une  balle  prussienne,  à  Metz,  il  est  survenu  un  phéno¬ 
mène  particulier.  Le  blessé  a  cru  avoir,  au  moment  du  choc,  la 
cuisse  cassée  et  le  membre  inférieur  s’est  fortement  fléchi  sur  le 
bassin  :  la  balle  s’était-elle  logée  dans  le  muscle  psoas?  nous  n’avons 
pu  faire  l’autopsie.  Par  la  plaie  faisait  issue  l’épiploon  et  s’échap¬ 
paient  les  matières  fécales  ;  je  noterai  encore  uii  fait  clinique  inté¬ 
ressant  :  quelques  secondes  à  peine  s’étaient  écoulées  depuis  l’acci¬ 
dent,  que .pe  jeune  homme  était  pris  de  vomissements  répétés,  avant 
que  la  péritonite  ait  eu  le  temps  de  se  déclarer  déjà. 

Je  ne  dirai  rien  de  ces  larges  éventrations  dans  lesquelles  tout 
un  paquet  intestinal  se  trouve  au  dehors,  et  qui  ne  laissent  après 
la  réduction,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  animaux, 
aucune  espèce  de  chance  de  succès. 

Le  foie  est  un  des  organes  abdominaux  le  plus  souvent  atteint 
en  raison  de  son  volume  et  de  sa  fixité  qui  l’empêchent  de  se 
déplacer  et  d’échapper  au  projectile,  comme  cela  existe  jusqu’à 
un  certain  point  pour  les  intestins.  S’il  est  frappé  perpendiculai¬ 
rement  à  sa  surface,  il  se  produit  une  grande  quantité  de  fissures 
qui  rayonnent  toutes  vers  le  point  touché:  la  déchirure  de  l’organe 
présente  la  forme  étoilée,  il  semble  qu’il  se  soit  déchiré  du  centre 
vers  la  circonférence.  Dans  deux  circonstances, nousavonsobservé 
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une  fistule  biliaire  :  l’un  de  ces  laits  a  été  rapporté  un  peu  plus  haut; 
l’autre,  qui  s’est  également  terminé  d’une  façon  malheureuse,  a  été 
vu  par  nous  à  la  caserne  du  génie,  à  Metz,  au  niveau  de  la  partie  la 
plus  reculée  de  l’hypochondre  droit.  Enfin  un  séton  antéro-pos¬ 
térieur  pénétrant  à  travers  le  foie  s’est  terminé,  à  Metz,  par  une 
guérison  complète  :  voici  quelques  détails  à  ce  sujet  : 

Tilly  (Pierre),  2S  ans,  du  3®  voltigeur,  reçoit  à  Ladonchamps  un 
coup  de  feu  qui  traverse  d’avant  en  arrière  l’hypochondre  droit  :  la 
balle  est  entrée  en  avant  sous  les  fausses  côtes  droites  et  est  sortie 
sur  une  ligne  parallèle  à  l’orifice  d’entrée  au  niveau  de  la  onzième 
côte.  Le  blessé  n’est  pas  tombé  sur  le  coup  et  a  eu  un  peu  d’hémor¬ 
rhagie  par  l’ouverture  antérieure.  A  son  arrivée  il  présente  quelques 
douleurs  abdominales  il  la  pression,  mais  n’a  pas  de  vomissements. 
L’orifice  d’entrée  est  plus  petit  que  le  postérieur  :  le  trajet  n’est  pas 
sous-cutané,  car  il  n’y  a  du  côté  de  là  base  do  la  poitrine  ni  décolle¬ 
ment  de  la  peau,  ni  douleur  au  toucher.  Les  seuls  accidents  que  le 
malade  offrit  avant  de  guérir  fut  un  embarras  gastrique  intense, 
quelques  vomissements  et  une  dyspnée  assez  intense. 

Nous  avons  trouvé,  en  faisant  la  nécropsie  d’un  blessé  que  nous 
n’avions  pas  soigné,  une  déchirure  étendue  de  la  raie;  la  balle 
avait  produit  un  séton  pénétrant  à  travers  l’hypochondre  gauche 
en  fracturant  quatre  côtes  d’une  façon  comminutive;  quoique 
l’autopsie  ait  été  faite  quelques  heures  seulement  après  la  mort, 
la  rate  était  très-friable  et  réduite  littéralement  à  une  bouillie 
dans  toute  sa  moitié  inférieure.  C’est  la  pulpe  qui  avait  surtout 
souffert  et  laissait  voir  une  grande  quantité  de  lacunes  limitées 
par  des  cloisonnements  celluleux  de  forme  et  de  dimension  va¬ 
riables. 

Le  diagnostic  de  la  pénétration  abdominale  est  dans  certains  cas 
difficile  à  établir  ;  mais  il  faut  bien  savoir  que  le  chirurgien  n’a 
aucun  besoin,  pour  l’intérêt  du  malade,  d’en  établir  la  certitude 
par  des  manœuvres  toujours  blâmables;  il  doit  donc  s’abstenir 
de  toute  exploration.  Nous  avons  vu  commettre  une  singulière 
erreur  que  je  rapporterai  ici,  puisqu’elle  n’a  été  aucunement  pré¬ 
judiciable  au  blessé  qui  est  sorti  guéri  et  a  pu,  je  crois,  ultérieu¬ 
rement  échapper  aux  recherches  minutieuses  dont  il  a  été  l’objet  : 

jf  Le  29  avril,  O..,  officier  de  la  Commune,  reçoit  par  mégarde  ou  avec 
intention  un  coup  de  révolver  à  l’hypogaslre  :  il  est  apporté  à  l’ara- 
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bulance  et  on  constate  à  gauche  et  au-dessus  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne  un  orifice  qui  ne  permet  l’introduction  du  petit  doigt  qu’à 
une  faible  profondeur  :  le  chirurgien  ne  voyant  d’abord  qu’un  ori¬ 
fice  examine  les  régions  voisines  pour  y  chercher  le  projectile,  et 
sa  main  s’arrêtant  sur  le  scrotum  y  trouve  un  corps  résistant,  il  incise 
et  reconnaît  une  induration  arrondie  très-prononcée  qui  lui  donne 
le  change  et  lui  fait  croire  à  la  présence  du  projectile  à  ce  niveau; 
le  blessé  avait  eu  antérieurement  une  où  plusieurs  blennorrhagies 
qui  avaient  été  la  cause  de  ce  noyau  d'induration  épididymaire.  Le 
lendemain  la  balle  était  rapportée  par  un  ami  qui  l’avait  trouvée 
dans  la  chambre  où  avait  eu  lieu  l’accident;  l’orifice  de  sortie  avait 
échappé  à  l’investigation  faite  par  le  chirurgien  et  existait  en  effet 
sur  la  fesse  gauche  ;  avait-elle  suivi  un  trajet  abdominal,  était-elle 
sortie  par  le  trou  obturateur?  c’est  là  un  fait  dont  on  ne  put  se 
rendre  compte  ;  toujours  est-il  que  le  blessé  ne  présenta  aucun 
symptôme  du  côté  de  l’abdomen  et  qu’après  une  mortification  peu 
étendue  du  scrotum  il  fut  évacué,  guéri  deux  mois  après  son  entrée 
à  l’ambulance. 

Nous  connaissons  deux  cas  oii  la  balle  a  pénétré  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  cavité  vésicale.  Dans  l’un,  le  projectile  s’est  introduit 
par  ricochet  dans  la  cuisse  avant  de  toucher  l’ischion  et  était 
allé  se  loger  dans  la  vessie;  dans  l’autre,  c’était  en  fracturant  le 
grand  trochanter  qu’il  était  entré  dans  le  petit  bassin. 

Dans  une  thèse  de  Paris  récente  (1872),  M.  Klein  a  publié  plu¬ 
sieurs  observations  suivies  de  réflexions  sur  les  plaies  de  la  vessie 
par  armes  à  feu.  Je  mentionnerai  enfin  un  cas  dans  lequel  l’appa¬ 
reil  de  M.  Trouvé  a  démontré,  par  les  résultats  négatifs  qu’il  a 
donnés,  qu’on  avait  affaire  non  pas  à  un  projectile  de  guerre  logé 
dans  la  cavité  vésicale,  mais  bien  à  une  esquille  osseuse  ayant 
pénétré  dans  cette  cavité  après  avoir  perforé  ses  parois. 

Fractures  du  bassin.  —  Les  fractures  de  la  arête  iliaque  sont 
communes  et  peu  graves,  mais  souvent  elles  laissent  après  elles 
des  fistules  nécrosiques  qui  sont  très-longues  à  guérir  :  nous  en 
avons  observé  plusieurs  à  la  suite  de  séton  situé  au  niveau  de  la 
région  abdomino-iliaque;  généralement  un  des  orifices  se  ferme, 
tandis  que  l’autre  est  entretenu  par  l’altération  osseuse  persis¬ 
tante  qui  s’élimine  avec  difficulté.  Nous  avons  (fig.  2,pl.  7)  des¬ 
siné  une  esquille  de  la  crête  iliaque  du  côté  gauche  :  plus 
allongée  dans  le  sens  transversal,  elle  offre  une  portion  super- 
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fîcielle  mate  et  plus  lisse;  c’est  une  plaque  de  ligsu  compacte  en 
avant  de  laquelle  se  trouve  le  tissu  spongieux  régulièrement 
disposé  en  lignes  verticales  et  parallèles  formant  des  dentelures 
tout  autour  du  séquestre  par  suite  de  l’inégalité  de  leur  lon¬ 
gueur,  Nous  avons  observé  un  cas  de  fracture  de  la  branche  ischio- 
pubienne  droite  par  coup  de  feu  chez  un  jeune  fédéré  de  22  ans 
qui  mourut  rapidement  d’infection  putride,  il  n’y  avait  qu’un 
seul  orifice  situé  au  niveau  du  cordon,  l’exploration  ne  fit  point 
découvrir  le  projectile  et  le  malade  ne  présenta  aucun  symptôme 
de  péritonite. 

La  portion  iliaque  de  Vos  innominé  peut  être  détruite  dans  une 
étendue  variable  ou  perforée  par  le  projectile  qui  entre  alors 
dans  le  petit  bassin  et  produit  des  dégâts  internes  considérables. 
J'ai  vu  à  l’ambulance  du  Cours- la-Reine,  dans  le  service  de 
mon  maître  et  ami  Liégeois,  un  exemple  bien  remarquable  de 
perforation  oblique  ou  de  séton  en 'gouttière  de  l’os  iliaque; 
voici  le  trajet  suivi  par  la  balle  : 

La  balle,  après  avoir  pénétré  par  la  fesse,  avait  perforé  la  fosse 
iliaque  externe  et  avait  repoussé  un  peu  en  dedans  une  partie  de  la 
table  interne  qui  représentait  un  creux  sur  lequel  le  corps  étranger 
s’était  réfléchi  pouf  quitter  sa  direction  première  et  aller  se  loger 
dans  la  fosse  iliaque  interne  entre  le  muscle  iliaque  et  l’os  lui- 
même  :  il  y  avait  eu  pénétration  de  la  ceinture  osseuse  du  bassin 
sans  lésion  du  péritoine;  le  malade  mourût  d’infection  purulente 
sans  aucun  phénomène  abdominal. 

Si,  dans  cet  exemple,  le  changement  de  direction  du  projectile 
peut  être  attribué  à  la  résistance  d’une  portion  de  la  table  interne 
de  l’os  iliaquequi  s’est  formée  en  gouttière  d’appui  sur  laquelle  la 
balle  s’est  réfléchie,  on  doit  aussi  tenir  compte,  jusqu’à  un  certain 
point,  de  la  contraction  du  muscle  psoas  iliaque  qui  a  pu  faire 
obstacle  à  la  direction  première  du  projectile  :  ce  mécanisme  est 
d’autant  plus  admissible  qu’au  moment  oü  il  reçut  sa  blessure  ce 
soldat  courait,  le  corps  penché  en  avant,  et  que  par  conséquent 
il  produisait  des  contractions  répétées  des  muscles  psoas 
iliaques. 

M,  le  Df  Lecoiu  m’a  rapporté  un  exemple  de  fracture  du  bassin: 
qui  ne  manque  pas  d’un  certain  intérêt,  surtout  au  point  de  vue 
du  trajet  en  zigzag  que  le  projectile  a  suivi  dans  le  petit  bassin  i 
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La  balle  avait  pénétré  au  niveau  du  grand  trochanter  droit,  avait 
brisé  l’os  iliaque  pour  entrer  dans  le  petit  bassin  puis  était  allée  se 
réfléchir  îï  angle  obtus  sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  de  là  le 
projectile  se  portant  d’arrière  en  avant  passa  par  le  trou  obturateur 
gauche  au-dessous  des  vaisseaux  fémoraux  qu’il  ne  toucha  pas  et 
sortit  en  avant  et  en  dedans  de  la  racine  de  la  cuisse  gauche.  Il  en 
résulta  une  fistule  stercorale  droite  au  niveau  de  l’orifice  d’entrée  sus- 
trochantérien  ;  mais  cette  fistule  ne  s’établit  qu’au  bout  de  quelques 
jours  lorsque  l’eschare  que  produisit  le  frôlement  de  la  balle  sur  la 
paroi  rectale  se  fut  détachée. 

Nous  avons  enfin  été  témoin  d’une  perforation  de  la  ceinture 
pelvienne  par  un  énorme  éclat  d’obus  (fracture  et  projectile  (ré¬ 
duit  d’un  1^4)  ont  été  reproduits  planche  3);  nous  ferons  re¬ 
marquer  ici  que  malgré  l’étendue  des  désordres  du  bassin,  mal¬ 
gré  le  volume  du  projectile  et  sa  pénétration  au  centre  même  de 
la  cavité  abdominale,  aucune  partie  du  tube  intestinal  et  de  ses 
annexes  n’avait  été  rompue.  Yoici  le  résumé  de  cette  observa¬ 
tion  : 

Fracture  par  enfoncement  de  la  fosse  iliaque  gauche,  pénétration  de 
l’éclat  d’obus  au  milieu  de  la  cavité  abdominale. 

Un  soldat  de  l’armée  régulière,  âgé  de  28  ans,  est  amené  le  26  mai 
à  l’ambulance  dans  un  état  affreux.  L’altération  du  visage  (faciès  hip¬ 
pocratique)  nous  annonce  une  inflammation  suraiguë  du  péritoine, 
dénotée  du  reste  par  les  autres  signes.  Au  milieu  de  la  fesse  gauche 
on  aperçoit  une  ouverture  béante  à  bords  mâchés,  noirâtre,  assez 
large  pour  donner  passage  à  un  gros  œuf,  et  laissant  écouler  un 
liquide  séro-sanguinolent.  Les  doigts  facilement  introduits  dans  ce 
long  trajet  anfractueux  nous  permettent  de  constater  une  fracture 
esquilleuse  ou  plutôt  un  broiement  de  la  portion  iliaque  de  l’os  du 
bassin,  en  retirant  les  doigts  de  la  plaie  nous  ramenons  plusieurs 
esquilles  de  tissu  spongieux.  Pendant  que  nous  explorons  la  plaie, 
le  malade,  qui  a  toute  sa  connaissance ,  nous  dit  qu’il  a  un  gros 
morceau  d’obus  dans  le  ventre  et  nous  supplie  de  lui  en  faire 
l’extraction.  La  main  appliquée  sur  l’abdomen  sent  en  effet  un 
corps  étranger  énorme  et  anguleux  ballottant  dans  l’intérieur  de  la  cavité. 
Nous  ne  croyons  pas  devoir  accéder  au  désir  de  ce  pauvre  garçon  et 
nous  nous  contentons  de  lui  faire  donner  une  potion  au  rhum.  La 
vie  86  prolonge  jusqu’au  lendemain  soir.  Nous  avons  pris  la  pièce. 
La  figure  de  la  planche  3  représente  l’os  iliaque  gauche  de  ce  blessé 
et  voici  la  description  anatomique  de  cette  fracture.  Les  portions  pu¬ 
bienne,  ischiatique  et  la  partie  de  la  cavité  cotyloïde  qui  les  réunit  ne 
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sont  point  lésées.  Le  broiement  est  borné  à  l’iléon  et  à  la  partie  du 
petit  bassin  correspondant  à  l’arrière-fond  du  cotyle,  il  s’étend  sur 
tout  le  bord  postérieur  de  l’os  des  îles  depuis  l’épine  iliaque  postéro- 
inférieure  jusqu’à  l’épine  sciatique;  il  semble  que  l’éclat  d’obus  ait 
trouvé  la  grande  échancrure  sciatique  trop  étroite,  pour  se  frayer 
un  passage  dans  la  cavité  abdominale;  il  avait  agrandi  cette  échancrure 
en  broyant  tout  le  bord  de  l’iléon  qui  la  forme.  D’abord  toute  la 
portion  spongieuse  des  tubérosités  postérieures  est  complètement 
détachée  de  l’os  et  forme  un  fragment  mobile  (m)  de  9  centimètres  de 
haut  sur  5  de  large.  Au  niveau  de  l’échancrure  sciatique  il  existe 
trois  sillons  dont  le  médian  (6)  comprend  toute  l’épaisseur  de  l’os; 
ces  trois  sillons  (a,  b,  c)  forment  comme  des  rayons  partant  de 
l’échancrure  pour  se  diriger  vers  le  bord  supérieur  et  circonscrivent 
des  fragments  iliaques  adhérents  par  leur  base.  Du  côté  de  l’échan¬ 
crure  ces  fragments  sont  irrégulièrement  dentelés.  Au  niveau  de  la  cavité 
cotyloïde,  l’iléon  sé  trouve  complètement  séparé  du  reste  de  l’os  par 
un  double  trait  (k)  situé  en  avant  sur  l’éminence  iléo-pectinée  et 
passant  en  arrière  par  l’échancrure  cotyloldienne  postéro-supé- 
rieure;  n’était  le  bourrelet  cotyloïdien  qui  est  intact  et  qui  n’a  subi 
aucune  déchirure,  l’iléon  se  détacherait  entièrement  des  deux  autres 
portions  de  l’os  innommé.  Toute  Técorce  de  tissu  compacte  qui  forme 
le  fond  du  cotyle  se  trouve  arrachée  et  repoussée  du  côté  du  petit 
bRssin  et  adhère  encore  à  l’os  iliaque  par  la  partie  inférieure. 

L’épine  sciatique  est  presque  complètement  séparée  et  d’une  façon 
isolée.  Plusieurs  esquilles  de  tissu  spongieux  se  trouvent  dans  le 
foyer.  Deux  d’entre  elles  (ff)  sont  représentées  latéralement  :  muscles, 
nerf  sciatique,  artères,  grand  ligament  sacrosciatique,  sont  broyés  ; 
les  intestins  n’ont  pas  été  déchirés,  mais  offrent  les  caractères  ana¬ 
tomo-pathologiques  d’une  péritonite  suraiguë.  Dans  la  fosse  iliaque 
droite  nous  trouvons,  flottant  dans  le  ventre,  un  énorme  éclat  d’obus 
(o)  ^représenté  aussi  sur  un  des  côtés  de  la  figure  comprenant  le 
quart  supérieur  d’un  petit  obus  de  sept,  sur  lequel  on  voit  la  vis  de 
la  lumière  du  projectile;  il  a  7  centimètres  en  hauteur  et  8  en  largeur 
Au  niveau  delà  base  il  offre  deux  pointes,  c’est  obliquement  etpar  l’une 
d’elles  qu’il  a  probablement  pénétré  à  l’os  iliaque. 

Blessures  des  fesses,  —  Un  séton  de  l’une  ou  dès  deux  fesses, 
une  plaie  avec  perte  de  substance  par  éclat  d’obus  de  l’une  d’elles, 
ne  sont  pas  blessures  rares.  S’il  n’y  a  qu’un  orifice,  et  si  le  gon¬ 
flement  survient  rapidement,  comme  cela  a  presque  toujours 
lieu,  il  est  bien  difficile  d’aller  à  la  recherche  du  projectile,  qui 
décrit  souvent  dans  cette  portion  du  corps  des  trajets  plus  ou 
moins  flexueux  qu’il  n’est  pas  commode  d’explorer.  Nous  avons 
XXI.  21 
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VU  deux  fois,  à  la  suite  de  semblables  blessures,  survenir  un 
phlegmon  diffus  terminé  par  infection  purulente  ;  le  séton  est 
moins  grave,  mais  cependant  nous  Tavons  vu  déterminer  une 
suppuration  intra-musculaire  très-considérable.  Dans  un  cas,  le 
projectile  ayant  pénétré  au-dessus  du  grand  trochanter  droit, 
avait  perforé  la  fesse  et  avait  été  extrait  au-dessous  de  la  peau, 
près  du  pli  fessier. — Dans  une  horrible  blessure  delà  partie  pos¬ 
térieure  du  périnée,  un  éclat  d’obus  avait  entamé  la  fesse  droite 
en  déchirant  le  nerf  sciatique,  écorné  le  bord  interne  de  l’os 
iliaque  et  la  pointe  du  coccyx,  mis  le  rectum  à  nu,  et  était  allé  se 
loger  dans  l’autre  fesse  en  déterminant  une  plaie  pénétrante  du 
petit  bassin  sans  lésion  du  péritoine. 

La  suppuration  est  la  règle  dans  les  blessures  delà  fesse;  aussi 
je  crois  que  le  déèredment  primitif  peut  recevoir  ici  une  application 
utile,  d’autant  plus  qu’il  est  souvent  nécessaire  de  l’employer 
dans  le  but  de  rechercher  le  projectile  qui  est  profondément 
situé.  Le  drainage  est  aussi  un  bon  moyen  thérapeutique,  car  il 
faut  éviter  la  stagnation  et  surtout  la  décomposition  du  pus  dans 
des  claviers  qui  ne  se  vident  que  difficilement,  en  raison  de  la 
position  que  prend  le  malade  en  se  mettant  continuellement  sur 
le  ventre  ou  sur  un  des  côtés  du  corps. 

6.  —  Blessures  des  parties  génitales  par  armes  à  feu. 

Je  me  souviens  avoir  observé,  au  moment  de  l’entrée  des 
troupes  régulières  dans  Paris,  plusieurs  cas  de  blessures  des  or¬ 
ganes  génitaux  par  coups  de  feu;  ils  m’ont  paru  offrir  quelque 
intérêt  au  point  de  vue  anatomique,  je  les  mentionnerai  rapide¬ 
ment. 

Le  premier  fait  est  relatif  à  un  : 

Coup  de  feu  reçu  au  périnée  et  ayant  occasionné  une  fistule  trauma¬ 
tique  recto-uréthrale,  La  victime  de  cette  horrible  blessure,  un  jeune 
soldat  de  20  ans,  avait  le  genou  gauche  reposant  sur  le  sol,  le  corps 
fortement  penché  en  avant  et  les  fesses  relevées  ;  une  balle  arrive  en 
arrière,  frappe  le  périnée  à  peu  près  au  milieu  du  triangle  ischio- 
uréthral  et  va  se  loger  dans  l’abdomen.  Au  moment  de  l’entrée  à 
l’ambulance,  }a  communication  recto-uréthrale  est  manifeste,  car  le 
malade  rend  ses  urines  par  le  rectum,  la  verge  est  tuméSée  et  le  ca¬ 
thétérisme  vésical  est  impossible.  En  quelques  heures  on  voit  la 
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tuméfaction  purement  inflammatoire  d’abord,  devenir  emphysématevse 
et  envahir  le  périnée,  le  scrotum  et  la  verge;  nous  finies  des 
incisions  multiples,  mais  la  mort  survint  rapidement  et  au  moment  où 
nous  proposions  de  faire  chez  ce  malade  une  uréthrotomie  externe, 
c’est-à-dire  d’aller  à  la  recherche  du  bout  postérieur  du  canal  de 
l’urèthre. 

Les  autres  cas  sont  des  sétons  du  périnée  et  des  organes  génitaux 
produits  par  des  coups  de  feu. 

Dans  l’un,  la  balle,  ayant  pénétré  obliquement  dans  la  fesse 
droite,  avait  traversé  le  périnée  en  passant  au-dessus  de  l’urèthre 
qu’elle  n’avait  aucunement  lésé  et  continuant  son  trajet  oblique  le 
projectile  était  ressorti  au  niveau  de  la  racine  gauche  du  scrotum, 
sans  blesser  ni  le  testicule,  ni  le  cordon.  Les  souffrances  du  malade 
étaient  peu  vives  et  la  guérison  ne  se  fit  pas  longtemps  attendre. 

Un  garde  national  fédéré  reçoit  un  coup  de  feu  dans  la  région  pé- 
nienne.  La  balle  rase  le  dos  du  pénis  en  écaillant  la  face  supérieure 
des  corps  caverneux,  ce  qui  donne  lieu  à  une  hémorrhagie  primitive 
considérable,  puis  se  dirige  obliquement  en  bas  pour  aller  faire  un 
séton  à  la  partie  antérieure  de  la  racine  de  la  cuisse  droite;  le  pro¬ 
jectile  avait  produit  trois  orifices,  la  miction  n’était  aucunement 
gênée. 

Un  autre  garde  national  de  la  Commune,  âgé  de  34  ans,  reçoit  dans 
les  parties  génitales  un  coup  de  feu  qui  lui  est  tiré  de  haut  en  bas  et 
de  gauche  à  droite.  La  balle  fait  à  la  partie  gauche  et  antérieure  du 
scrotum  un  séton  dont  l’orifice  d’entrée  est  plus  haut  et  beaucoup 
plus  considérable  que  l’orifice  de  sortie,  puis  continuant  sont  trajet 
oblique,  le  projectile  entre  dans  la  région  antérieure  de  la  cuisse 
droite  où  il  produit  un  second  séton  à  orifices  de  diamètres  à  peu 
près  égaux.  Comme  au  moment  de  l’arrivée  de  la  balle  le  pénis  se 
trouvait  à  gauche  dans  le  pantalon,  elle  toucha  la  paroi  gauohe  de 
cet  organe  avant  de  pénétrer  dans  le  scrotum  en  écornant  un  p,eu  le 
gland  à  ce  niveau;  cette  plaie  glandaire  contuse  a  été  suivie  immé¬ 
diatement  d’une  hémorrhagie  qui  s’arrêta  d’elle-même  et  s’est  recou¬ 
verte  d’une  croûte  noire  épaisse  formée  en  grande  partie  par  la 
coagulation  sanguine.  Lorsque  nous  vîmes  le  malade,  c’est-à-dire 
quelques  heures  après  l’accident  il  avait  une  orchite  traumatique  du 
côté  gauche.  Il  fut  évacué  bientôt  et  nous  le  perdîmes  de  vue. 

Nous  connaissons  une  horrible  blessure  produite  par  un  éclat 
d’obus  ayant  enlevé  toute  la  fesse  droite  et  les  parties  molles 
antérieures  de  la  cuisse  du  même  côté,  ayant  arraché  le  testicule 
droit  et  mis  le  testicule  gauche  à  nu  en  enlevant  le  scrotum 
presque  en  entier. 
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Enfin  nous  avons  observé  à  rambulance  du  Gours-la-Reine, 
chez  une  femme,  une  large  plaie  par  éclat  d’obus  des  deux  régions 
génito-crurales,  qui  s’est  terminée  par  la  guérison  : 

La  nommée  Chariot  (Florence),  âgée  de  27  ans,  cuisinière,  au  mo¬ 
ment  eù  elle  entre,  le  25  juin,  dans  le  salon  de  ses  maîtres,  rue 
Saint-Florentin,  voit  un  obus  pénétrer  par  la  fenêtre,  le  projectile 
éclate  et  un  fragment  volumineux  s’introduisant  sous  les  jupons, 
fait  en  dedans  de  la  racine  des  cuisses  deux  plaies  larges  et  pro¬ 
fondes  intéressant  les  deux  régions  génito-crurales.  La  fente  vulvaire 
n’offre  aucune  lésion  ;  il  en  est  de  même  de  la  moitié  interne  des 
deux  grandes  lèvres,  la  moitié  externe  de  chacune  d’elles  est  labourée 
par  le  projectile  (probablement  les  deux  cuisses  étaient  fortement 
rapprochées  au  moment  de  l’accident),  la  plaie  génito-crurale  droite 
a  plus  de  15  centimètres  en  hauteur  et  empiète  en  haut  sur  la  ré¬ 
gion  inguino-crurale,  transversalement  elle  arrive  en  avant  de  l’ar¬ 
tère  fémorale  qui  n’a  pas  été  lésée;  les  lèvres  de  cette  horrible  bles¬ 
sure  sont  mâchées,  très-irrégulièrement  festonnées,  bleuâtres,  le 
fond  est  très-anfractueux  et  couvert  de  lambeaux  de  chairs  à  moitié 
arrachées,  A  gauche,  la  plaie  ressemble  à  celle  de  droite,  mais  elle 
est  un  peu  moins  étendue  en  longueur,  elle  arrive  également  jus¬ 
qu’en  avant  de  l’artère  crurale,  dans  le  sens  transversal;  de  ce  côté 
il  existe,  de  plus,  à  la  partie  postérieure  de  la  racine  de  la  cuisse 
gauche  un  séton  par  éclat  d’obus  parcourant  d’un  côté  à  l’autre 
toute  la  profondeur  du  membre.  Les  jours  suivants  les  plaies  s’agran¬ 
dirent  encore  par  suite  de  l’élimination  de  portions  gangrénées  qui 
bordaient  ces  deux  plaies,  le  gonflement  inflammatoire  consécutif 
détermina  pendant  deux  jours  une  rétention  d’urine  qui  nécessita  le 
cathétérisme.  Le  pansement  consista  uniquement  dans  l’application 
quotidienne  de  plusieures  compresses  pliées  en  double,  imbibées 
d’eau  alcoolisée  et  phéniquée  maintenues  continuellement  humides 
par  la  superposition  d’un  large  tablier  de  toile  gommée;  à  la  fln 
je  pratiquai  quelques  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent.  Le 
20  juillet  elle  était  évacuée  à  la  Salpêtrière  à  peu  près  guérie  ;  les 
deux  plaies  singulièrement  rétrécies  bourgeonnaient  encore.  J’ai  revu 
cette  malade  le  3  février  1872,  elle  est  complètement  rétablie;  deux 
longues  cicatrices  peu  adhérentes  sillonnent  la  face  interne  des 
deux  cuisses.  Elle  éprouve  des  douleurs  parfois  assez  intenses  au 
niveau  du  séton  postérieur  de  la  cuisse  gauche,  douleurs  qui  sont 
probablement  occasionnées  par  l’emprisonnement  de  quelque  filet 
du  nerf  sciatique  dans  la  cicatrice  profonde  qu’a  déterminée  ce 
séton. 
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H.  Complications.  —  Accidents  généraux  des  blessures  par 

ARMES  A  FEU. 

Nous  les  diviserons  en  accidents  immédiats  ;  accidents  secondaires  ; 
accidents  consécutifs. 

§  1.  Accidents  immédiats.  —  J’entends  par  là  les  accidents  qui 
accompagnent  immédiatement  la  blessure  et  ceux  qui  s’obser¬ 
vent  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  qui  suivent  le 
traumatisme.  Les  deux  principaux  accidents  sont  Vhémnrrhagie 
et  in  stupeur  locale.  Dans  les  observations  nombreuses  que  nous 
avons  eues  sous  les  yeux,  nous  pouvons  dire  que  les  hémorrha¬ 
gies  primitives  ont  été  relativement  rares  (M.  Legouest  les  regarde 
cependant  comme  communes). 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  hémorrhagies  peuvent  s’arrêter  sponta¬ 
nément,  même  si  le  vaisseau  lésé  est  d’un  calibre  considéra¬ 
ble  :  la  raison  de  ce  fait  peut  être  d’abord  attribuée  à  ce  que  la 
blessure  par  arme  à  feu  est  une  plaie  contuse  avec  arrachements 
des  parties  molles  :  (c’est  ainsi  que  des  blessés,  frappés  à  la  cuisse 
par  des  éclats  d’obus,  et  chez  lesquels  l’artère  fémorale  était  lésée, 
ont  pu  être  transportés  à  l’ambulance  sans  que  la  mort  soit  surve¬ 
nue  par  hémorrhagie).  Mais  nous  croyons,  dans  ce  cas,  et  surtout 
dans  ceux  où  une  balle  a  intéressé  le  vaisseau  principal  en  totalité, 
que  l’hémostase  est  moins  due  à  l’effilementdes  parois  vasculaires, 
comme  on  l’a  cru  jusqu’ici,  qu’à  un  renversement  en  dedans,  un 
recroquevillement  des  deux  tuniques  internes  du  côté  de  la  lu¬ 
mière  du  vaisseau  qui  se  trouve  pour  l’instant  singulièrement  ré¬ 
trécie  :  c’est,  en  effet,  ce  que  nous  avons  observé  pour  cet  artil¬ 
leur  amputé  de  la  cuisse,  dont  j’ai  rapporté  l’observation  plus 
haut,  et  chez  lequel  l’opérateur  avait  oublié  de  faire  la  ligature 
de  l’artère  fémorale.  On  peut  tenir  compte  aussi  de  la  coagulation 
sanguine  dans  la  plaie  qui  fait  un  tampon  compressif  sur  l’artère 
et  enfin  à  la  diminution  immédiate  de  l’impulsion  de  la  colonne 
sanguine,  par  suite  de  l’état  de  stupeur  ou  de  commotion  trau¬ 
matique,  dans  lequel  se  trouve  le  blessé. 

Dans  un  cas  de  plaie  très-étendue  et  profonde  de  la  face  in¬ 
terne  de  l’aisselle  et  du  bras  droit,  l’hémorrhagie  primitive  con- 
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sidérable  néccessita  la  ligature  de  Fartère  axillaire  ;  une  gan¬ 
grène  survint  qui  descendit  presque  au  milieu  du  bras  en  six 
jours.  La  désarticulation  scapulo-humérale,  par  la  méthode  de 
Dupuytren,  fut  tentée,  le  malade  mourut  quarante-huit  heures 
après  l’opération. 

Nous  avons  été  frappé,  dans  un  grand  nombre  de  blessures, 
principalement  les  grands  délabrements  par  éclats  d’ohus,  et  en 
particulier  les  fractures  des  membres  inférieurs  aveclargesplaies, 
de  cette  stupeur  qui  est  caractérisée  localement  par  une  dimi¬ 
nution  notable  de  la  sensibilité  des  par  lies  blessées  et  par  un  re¬ 
froidissement  quelquefois  très  -  prononcé ,  Dans  certains  cas, 
elle  s’est  en  quelque  sorte  généralisée,  amenant  un  abattement 
profond  chez  les  blessés  qui  ne  s’occupaient  plus  avec  intérêt  de 
ce  qui  se  passait  autour  d’eux,  même  au  moment  oii  on  leur 
prodiguait  des  soins.  Cette  stupeur,  chez  plusieurs  de  ceux  qui 
étaient  atteints  de  fractures  épouvantables  de  la  jambe  ou  du 
genou,  loin  de  se  transformer  en  une  réaction  qui,  salutaire  au 
moins  momentanément,  est  le  précurseur  d’une  inflammation 
suppurative  de  bon  aloi,  cette  stupeur,  dis-je,  s’est  terminée 
très -promptement  par  une  infiltration  séreuse  du  membre,  avec 
insensibilité  complète  des  parties  :  on  voyait  des  phlyctènes 
apparaître  avec  Femphysème  sous-cutané,  symptômes  caracté¬ 
ristiques  d’une  gangrène  rapide  du  membre,  quand  bien  même 
l’artère  principale  n*était  pas  lésée  ;  souvent  en  quelques  jours, 
quelques  heures,  un  œdème,  sans  rougeur  de  la  peau,  se  mani¬ 
festait,  et  le  palper  du  membre  dénotait  une  crépitation  fine  : 
c’était  dans  ces  circonstances  que  le  chirurgien  pratiquait  l’opé¬ 
ration;  of,  si  on  joint  un  pareil  état  de  choses  aux  déplorables 
conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  nous  nous  trouvions,  on 
ne  sera  pas  étonné  du  peu  de  succès  que  nous  avons  eu  daiis  nos 
amputations  de  la  jambe  et  surtout  de  la  cuisse. 

Quant  au  gonflement  qui  accompagne  presque  toujours  les 
blessures  par  armes  à  feu  et  la  fièvre  traumatique,  on  doit  moins 
les  considérer  comme  des  accidents  que  comme  des  phénomènes 
habituels  à  ces  sortes  de  plaies:  le  premier  ne  prend  guère  le  ca¬ 
ractère  de  complication  que  lorsqu’il  est  porté  à  des  proportions 
énormes,  et  alors  il  rentre  dans  ce  que  les  anciens  auteurs  com- 
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prenaient  sous  la  dénomination  à’ étranglement  pour  lequel  ôn 
mettait  en  usage  le  débridement,  c’est-à-dire  les  longues  et  ‘profondes- 
incisions. 

Je  crois  qu’il  est  reconnu  aujourd’hui  que  ce  débridement 
n’atteint  point  toujours  le  but  qu’on  se  proposait,  c’est-à-dire, 
celui  de  combattre  radicalement  le  gonflement  profond  des 
parties  molles,  et  d’éviter  la  mortification  consécutive  :  ces 
incision  permettent  plutôt  une  exploration  facile  de  la  plaie, 
et  surtout  l’extraction  des  corps  étrangers.  Nous  avons  vu  le 
plus  souvent  cette  tuméfaction  ne  devenir  exagérée  que  lorsque 
la  terminaison  devait  être  fatale,  c’est-à-dire  que  lorsque  la 
gangrène  ou  l’œdème  purulent  devait  envahir  le  membre.  11  en 
est  de  même  pour  la  fièvre  traumatique,  qui  commence  généra¬ 
lement  huit  ou  dix  heures  après  l’accident  et  dure  de  trois 
à  cinq  jours  :  elle  peut  être  nulle,  quelquefois,  au  contraire, 
elle  prend  des  proportions  considérables,  et  nous  ne  sommes 
pas  loin  de  penser  que  l’intensité  de  cette  fièvre  traumatique 
n’est  pas  sans  une  certaine  influence  su-r  les  complications  secon¬ 
daires  terribles  que  nous  allons  examiner  bientôt;  plus  elle  est  de 
longue  durée,  plus  les  accidents  ultérieurs  sont  à  craindre  :  nous 
ne  croyons  pas  non  plus,  comme  le  disent  plusieurs  auteurs,  que 
d’une  façon  générale  l’intensité  de  la  fièvre  traumatique  soit  en 
raison  directe  de  la  gravité  de  la  blessure.  Quoi  qu’il  en  soit,  le 
rôle  du  chirurgien  doit  consister  à  ne  pas  aggraver  cette  fièvre, 
soit  par  des  manœuvres  intempestives,  par  des  explorations  lon¬ 
gues  et  souvent  répétées,  soit  par  une  thérapeutique  mal  ordon¬ 
née,  par  des  secousses  imprimées  aux  membres,  par  des  incisions 
douloureuses  pour  le  blessé,  etc.  -,  tout  examen  de  la  plaie  doit 
être  fait,  autant  que  possible,  avant  le  développement  de  la  fièvre 
traumatique,  afin  de  ne  pas  en  augmenter  l’intensité. 

I  2.  Accidents  secondaires.  Les  uns  sont  plus  particulière¬ 
ment  propres  à  la  région,  à  l’organe  où  s’observe  la  lésion  :  c’est 
ainsi  que  l’érysipèle,  laméningo-encépTialite,  IsLphlébite  des  sinus  de 
la  dure-mère  (nous  en  avons  vu  deux  exemples),  sont  dés  com¬ 
plications  spéciales  aux  blessures  du  crâne  et  sur  lesquelles  je 
n’insisterai  pas;  enfin,  à  la  suite  des  fractures,  l’ostéomyélite  est 
un  fait  qui  se  produit  malheureusement  trop  souvent. 
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Nous  avons  vu  des  complications  thoraciques,  congestion  pul¬ 
monaire,  bronchite  capillaire,  pneumonie,  etc.  survenir  à  la  suite  des 
lésions  du  bras  et  de  l’épaule,  de  la  désarticulation  scapulo- 
humérale  ;  de  la  résection  de  la  tête  de  l’humérus,  etc. 

Nous  ne  voulons  dire  un  mot  ici  que  des  accidents  qui  peuvent 
d’une  façon  générale  compliquer  toutes  les  blessures  par  armes 
à  feu,  indistinctement,  et  qui  sont  parfois  bien  plus  h  craindre 
que  le  projectile  lui -même,  car  ils  enlèvent  souvent  les  blessés 
en  peu  de  temps  ;  les  hémorrhagies,  la  gangrène,  l’infection  puru¬ 
lente,  l’infection  putride,  la  pourriture  d'hôpital,  les  phénomènes 
nerveux  de  diverses  natures,  sont  les  accidents  secondaires  qu’un 
chirurgien  d’armée  est  à  même  de  rencontrer  le  plus  souvent. 

1°  Hémorrhagies  secondaires.  —  Si  les  hémorrhagies  primitives 
ne  sont  pas  extrêmement  fréquentes,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
celles  qui  sont  secondaires.  On  les  voit  survenir  du  neuvième  au 
dix-huitième  jour,  quelquefois  au  moment  où  le  blessé  com¬ 
mence  à  bien  aller,  et  quand  la  suppuration  s’est  établie;  la  chute 
de  parties  molles  escharitiées,  une  inflammation  profonde,  exa¬ 
gérée,  un  caillot  détaché,  soit  par  un  mouvement  intempestif  du 
malade,  soit  par  une  ulcération  de  la  paroi  artérielle,  sont  les 
principales  causes  qui  les  font  éclater.  Ces  hémorrhagies  sont 
toujours  artérielles  et  se  répètent  parfois  à  de  bien  courts 
intervalles  ;  souvent  elles  accompagnent  ou  plutôt  elles  an¬ 
noncent  le  début  de  l’infection  purulente,  comme  nous  l’avons  vu 
chez  beaucoup  de  blessés  de  Metz.  La  compression  directe  sur  la 
plaie  ou  médiate  sur  le  vaisseau  principal,  le  tamponnement  soit 
avec  l’agaric,  soit  avec  la.  charpie  sèche  ou  imbibée  à’ eau  de  pa- 
gliari  nous  ont  rendu  quelques  services  :  nous  n’avons  employé 
le  perchlorure  de  fer  que  fort  modérément,  le  cautère  actuel  est 
préférable.  Ce  n’était  qu’après  avoir  épuisé  ces  premières  res¬ 
sources,  que  nous  avions  recours  à  la  ligature  dans  la  plaie,  et 
enfin  si  l’hémorrhagie  se  reproduisait,  à  la  ligature  de  l’artère 
principale  du  membre. 

Une  désarticulation  de  l’épaule  gauche,  que  je  fis  chez 

Un  turco  de  la  Commune,  homme  extrêmement  fort  de  39  uns,  ne 
nécessita  pas  moins  de  quinze  ligatures  au  moment  du  premier  pan¬ 
sement.  Trois  jours  après,  le  malade,  malgré  mes  recommandations, 
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ayant  fait  des  efforts  pour  aller  à  la  selle,  une  première  hémorrhagie 
se  manifesta,  puis  une  seconde  le  lendemain  ;  le  tamponnement  avec 
la  charpie  en  bourdonnets  imbibée  d’eau  de  Pagliari  suffisait  pour 
les  arrêter,  mais  le  malade  avait  perdu  à  chaque  écoulement  150  à 
200  grammes  de  sang.  Une  suppuration  de  bonne  nature  s’établit 
cependant  lorsqu’au  bout  de  six  jours  une  troisième  hémorrhagie  lui 
fit  perdre  encore  150  gr.  de  liquide;  je  défais  alors  l’appareil,  coupe 
les  fils  et  lie  dans  la  plaie  trois  petites  artères  qui  donnent  du  sang  : 
les  jours  suivants,  je  ne  fis  que  des  pansements  rares  à  l’eau  alcoo¬ 
lisée  sans  remuer  le  malade  ;  l’appétit  étant  bon  il  réparait  assez  vite 
ces  pertes  de  sang,  lorsque  dix-sept  jours  après  l’opération  et  à  la 
suite  de  nouveaux  efforts  il  eut  coup  sur  coup  deux  hémorrhagies 
plus  abondantes,  Opéré  le  1“'  mai  le  malade  mourut  le  19. 

J’avais  bien  pensé  à  faire  chez  ce  malade  la  ligature,  au  moins 
temporaire  de  la  sous-clavière,  mais  dans  les  derniers  jours,  il 
était  si  faible  que  j’eus  peur  qu-’une  opération  aussi  grave  n’a¬ 
vançât  ses  jours. 

J’ai  fait  trois  fois  la  ligature  de  l’artère  fémorale  à  l’anneau 
pour  des  hémorrhagies  secondaires,  je  n’ai  réussi  que  dans  un 
des  trois  cas. 

Celui  qui  s’ost  terminé  par  un  succès  a  trait  à  un  soldat  de  Metz 
qui  reçut  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  gauche  un  coup  de  feu 
qui  avait  écorniflé  le  tibia  en  passant  dans  l’espace  interosseux; 
l’artère  tibiale  antérieure  avait  été  intéressée,  car  quelques  jours 
après  son  entrée,  au  moment  où  nous  arrivions  à  l’ambulance,  nous 
vîmes  sortir  de  la  plaie  antérieure  un  jet  do  sang  artériel  très-volu¬ 
mineux  que  nous  ne  pûmes  arrêter  par  aucun  moyen  hémostatique; 
je  fis  séance  tenante  en  l’absence  de  mon  collègue  M.  Martin,  dans  le 
service  duquel  se  trouvait  le  blessé,  la  ligature  de  l’artère  fémorale  à 
l’anneau,  le  membre  fut  mis  dans  la  ouate  et  le  malade  guérit  au 
bout  de  deux  mois  environ  après  avoir  eu  un  phlegmon  suppuré  de 
la  jambe  qui  nécessita  plusieurs  incisions. 

Dans  le  second  exemple  que  j’observai  également  à  Metz,  je 
liai  la  fémorale  à  l’anneau  chez  un  amputé  de  la  jambe  qui  avait 
eu  par  la  plaie  plusieurs  hémorrhagies  secondaires  ;  l’opération 
se  fit  dans  de  très-mauvaises  conditions,  car  la  cuisse  était  très- 
tuméfiée,  infiltrée  d’une  grande  quantité  de  sérosité  :  les  lam¬ 
beaux  de  la  jambe  amputée  commençaient  même  à  se  gangréner  : 
le  lendemain  la  mortification  avait  envahi  tout  le  moignon,  et  le 
malade  mourait  trois  jours  après. 
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La  dernière  ligature  à  l’anneau  que  je  fis  fut  pratiquée  sur  : 

Un  garde  national  delà  Commune,  ayant  des  habitudes  alcooliques, 
qui  avait  reçu  dans  le  mollet  gauche  un  petit  éclat  d’obus;  cinq  hé¬ 
morrhagies  eurent  lieu,  je  tentai  de  lier  le  vaisseau  dans  la  plaie  en 
débridant,  mais  je  ne  pus  y  réussir  parce  que  le  sang  venait  de  plu¬ 
sieurs  sources  à  la  fois;  de  guerre  lasse,  à  la  sixième  hémorrhagie 
je  liai  la  fémorale,  en  deux  Jours  tout  le  membre  inférieur  était  mor¬ 
tifié  jusqu’au  niveau  de  la  ligature. 

S’il  m’était  permis  d’émettre  une  opinion  rétrospective,  je 
crois  qu’il  aurait  été  préférable  pour  éviter  la  gangrène  qui  est 
survenue  si  rapidement  dans  ces  deux  derniers  cas,  d’appliquer 
sur  l’artère  fémorale  me  ligature  d’attente,  au  lieu  de  procéder 
immédiatement  à  la  striction  complète  de  ce  vaisseau  :  un  aide 
serait  resté  continuellement  en  surveillance  au  lit  du  malade  et, 
au  moment  où  une  nouvelle  hémorrhagie  se  serait  manifestée, 
il  aurait  soulevé  les  deux  chefs  du  fil  pour  arrêter  l’écoulement 
sanguin  :  peut-être,  en  répétant  cette  manœuvre,  aurions-nous 
favorisé  la  formation  d’un  caillot  sanguin  dans  l’artère,  et  au¬ 
rions-nous  évité  la  mortification  du  membre. 

Enfin,  dans  un  cas  de  fracture  du  maxillaire  inférieur  avec  hé¬ 
morrhagies  multiples,  M.  le  Raynaud  pratiqua  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  gauche,  mais  l’écoulement  sanguin  se  re¬ 
produisit  par  une  ouverture  qui  se  fit  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la. carotide,  près  de  la  naissance  de  la  thyroïdienne  supé¬ 
rieure. 

2“  Gangrène.  —  La  gangrène  est  une  complication  fréquente 
des  blessures  par  armes  à  feu;  je  n’insisterai  pas  sur  celle  qui 
survient  d’emblée  à  la  suite  de  lésions  du  vaisseau  artériel  princi¬ 
pal  ou  de  broiement  considérable  des  parties  molles,  la  cause  est 
trop  évidente  pour  qu’on  cherche  ailleurs  l’explication  de  cette 
terrible  complication.  Mais  ces  faits  sont  bien  différents  de  ceux 
dans  lesquels  une  plaie  simple  par  éclat  d’obus,  un  séton  super¬ 
ficiel,  une  simple  contusion  de  l’avant-bras,  une  petite  éraflure 
de  la  face  externe  de  la  cuisse,  déterminent  de  larges  plaques 
gangréneuses  ou  la  mortification  de  toute  la  moitié  d’un  membre, 
comme  nous  en  avons  observé  de  nombreux  exemples  à  l’ambu¬ 
lance  du  Cours-la-Reine  sur  des  blessés  au  service  de  la  Com- 
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mune.  Cette  tendance  à  la  mortification  des  tissus  au  niveau  des 
orifices  de  sétons,  au  niveau  des  plaies  par  éclats  d’obus  était 
telle  (et  pourtant  cette  ambulance  était  placée  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  hygiéniques),  que  mon  ami  le  D'  Liégeois  me 
disait  un  jour  qu’en  présence  de  ces  faits  on  se  reportait  involon¬ 
tairement  à  l’idée  des  anciens  qui  pensaient  que  les  blessures 
par  armes  à  feu  étaient  des  plaies  empoisonnées.  Nous  croyons 
être  dans  le  vrai  en  attribuant  la  gravité  de  ces  désordres  et  leur 
rapidité,  à  un  vice  de  constitution,  entretenu  par  les  habitudes 
alcooliques  qui  existaient  à  un  haut  degré  chez  les  défenseurs  de 
la  Commune.  En  un  mot  chez  eux  l’intoxication  alcoolique  nous 
a  semblé  favoriser  singulièrement  l'absorption  consécutive  de 
matériaux  putrides  qui  donnaient  lieu  à  cet  ensemble  de  sym¬ 
ptômes  généraux  graves  constituant  V intoxication  gangreneuse. 

30  Infection  purulente.  —  Cette  redoutable  complication  qui  a 
causé  la  mort  de  tant  de  blessés,  s’est  présentée  à  nous  sous  deux 
types,  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique.  Tantôt  elle  n’était  an¬ 
noncée  que  par  de  petits  frissons  se  répétant  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés,  tantôt  par  un  grand  frisson  qui  ne  se 
renouvelait  que  trois  ou  quatre  jours  après  :  des  vomissements  bi¬ 
lieux,  de  In  diarrhée  bilieuse,  un  ictère  très-prononcé  dans  cei’- 
tains  cas  avec  douleurs  hépatiques  à  la  pression,  des  suppurations 
articulaires  principalement  au  niveau  de  l’articulation  du  poignet, 
tels  sont  les  phénomènes  que  nous  avons  observés  le  plus  fré¬ 
quemment.  Je  ferai  remarquer  la  rapidité  extraordinaire  avec 
laquelle,  dans  certaines  circonstances,  le  pus  se  forme  dans  l’in¬ 
térieur  des  articles;  ainsi  nous  avons  vu  chez  : 

Un  caporal  pris  d’infection  purulente  à  la  suite  d’une  fracture  d’un 
métacarpien,  l’articulation  du  genou  gauche  se  remplir  d’un  pus  ver¬ 
dâtre  en  vingt-quatre  heures  à  peine  :  un  pus  séreux  remplissait 
aussi  l’épaule  droite. 

La  plaie  en  changeant  d’aspect  présentait,  surtout  comme 
phénomène  caractéristique,  une  odeur  de  souris  pénétrante  à 
chaque  pansement.  D’autres  fois,  et  cela  dans  la  forme  chro¬ 
nique,  la  solution  de  continuité  ne  devenait  pas  blafarde,  et 
conservant  son  aspect  rosé  elle  continuait  à  bourgeonner  et  à 
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suppurer  :  ce  n’est  que  dans  les  derniers  jours  qu’elle  prenait 

les  caractères  de  plaie  de  mauvaise  nature. 

Des  hémorrhagies  peu  abondantes,  mais  fréquentes,  annon¬ 
çaient  le  début  de  l’infection  et  se  répétaient  même  quand  l’éco¬ 
nomie  était  contaminée  depuis  quelques  Jours;  l’amaigrissement 
était  alors  très-rapide.  Quand  la  marche  était  prompte,  le  blessé 
mourait  en  quatre  ou  cinq  jours;  mais,  dans  plusieurs  cas,  la 
marche  a  été  très-lente  :  un  malade,  atteint  de  fracture  de 
l’omoplate,  ne  succomba  qu’un  mois  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  et  même  dans  l’intervalle  des  accès  il  semblait  revenir  à  la 
santé.  Chez  l’artilleur  du  fort  d’issy,  qui  subit  l’amputation  peu 
classique  que  nous  avons  rapportée  plus  haut,  nous  avons  vu 
les  symptômes  se  prolonger  pendant  près  de  deux  mois. 

Les  altérations  anatomo-pathologiques  que  nous  avons  rencontrées 
n’ont  pas  été  toujours  telles  que  les  décrivent  les  auteurs  : 

€  Dans  les  poumons,  disent-ils,  les  abcès  sont  disséminés  la 
plupart  du  temps  à  la  surface  de  l’organe  et  en  occupent  le 
bord  postérieur  et  la  base;  dans  le  foie  comme  dans  le  poumon, 
les  abcès  sont  aussi  disséminés  et  presque  toujours  superficiels, 
ne  faisant  pas  de  relief,  etc.  »  Or,  voici  ce  que  l’autopsie  nous  a 
révélé  dans  deux  des  nombreux  cas  d’infection  purulente  que 
nous  avons  observés  à  Metz  : 

Chez  un  soldat  de  25  ans,  mort  en  huit  jours  de  cette  terrible  com¬ 
plication  à  la  suite  d’un  coup  de  feu  càla  commissure  des  quatrième  et 
cinquième  doigt  de  la  main  gauche,  sans  fracture,  nous  avons  trouvé 
sur  la  face  antérieure  du  poumon  droit  une  plaque  jaune  de  la  largeur 
de  la  paume  de  la  main,  constituée  par  une  foule  d’abcès  caséeux  accu¬ 
mulés  les  uns  à  côté  des  autres  et  entourés  d’une  bordure  rouge 
foncée  :  après  avoir  coupé  cette  plaque,  on  vit  un  vaste  foyer  puru¬ 
lent  occupant  le  tiers  antérieur  du  parenchyme  du  poumon;  un  se¬ 
cond  et  un  troisième  abcès,  de  la  grosseur  d’une  noix,  existaient  dans 
le  centre  du  poumon  gauche  et  dans  le  foie  ;  la  rate  était  volumineuse, 
sans  pe(tits  abcès  superficiels,  et  fortement  congestionnée;  il  y  avait 
un  peu  d’épanchement  thoracique. 

Un  caporal  du  voltigeurs  de  la  garde,  de  32  ans,  a  la  racine  de  la 
cuisse  droite  broyée  par  un  énorme  éclat  d’obus  posant  1  livre  ifî, 
qui  va  se  loger  sous  la  peau  de  la  fesse  droite,  où  je  l’extrais  ;  il  meurt 
en  dix  jours  d’infection  purulente.  A  l’autopsie  nous  trouvons  la  cavité 
abdominale  remplie  d’un  liquide  purulent  et  de  fausses  membranes 
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blanchâtres  ;  dans  chacun  des  lobes  hépatiques  existe  un  abcès  au  moins 
du  volume  d'un  œuf  de  poule;  celui  du  côté  gauche  un  peu  moins  con¬ 
sidérable;  vers  le  bord  postérieur  du  foie  se  rencontre  un  troisième 
abcès  de  la  grosseur  d’une  noix,  et  dont  le  pus  est  diffluent  et  vert;  au 
niveau  de  ces  collections  purulentes,  et  tout  autour,  à  une  certaine 
distance,  le  tissu  hépatique  est  marbré  et  d’un  gris  verdâtre.  Sur  toute 
la  surface  de  la  rate  on  voit  des  plaques  congestives  et  de  petits 
noyaux  purulents  disséminés.  Grand  épanchement  purulent  dans  le 
côté  droit  de  la  poitrine.  Les  deux  poumons,  à  leur  surface  et  dans 
leur  profondeur,  sont  criblés  de  petits  abcès  circonscrits,  mamelon¬ 
nés,  dont  plusieurs  font  une  saillie  évidente  enfin,  à  la  base  de  chaque 
poumon  et  au  milieu  du  parenchyme,  on  trouve  un  abcès  plus  volu¬ 
mineux  qu'une  noix. 

En  un  mot,  comme  lésion  métastatique  de  l’infection  puru¬ 
lente,  nous  avons  trouvé  tantôt  les  petits  abcès  superficiels,  dissé¬ 
minés,  ou  par  groupe  de  5  ou  6,  tantôt  et  spécialement  dans  le 
foie,  des  marrons  remplis  d’un  pus  épais,  caséeux,  comme  du 
tubercule  jaune,  granuleux,  circonscrits  par  une  poche  limi¬ 
tante;  tantôt  des  foyers  remplis  de  pus  diffiuent,  verdâtre,  bien 
différent  de  la  matière  précédente  et  comme  consistance  et 
comme  couleur. 

Nous  avons  vu  à  Metz,  à  l’hôpital  Israélite,  un  cas  d’am¬ 
putation  du  bras  gauche  faite  par  un  des  aides  de  notre  am¬ 
bulance  chez  un  homme  présentant  les  principaux  phénomènes 
de  l’infection  purulente  :  11  s’est  terminé  par  la  guérison  ; 

Un  soldat  reçoit  à  la  main  gauche  un  coup  de  feu  qui  lui  fracture 
deux  métacarpiens;  à  la  suite  de  l’élimination  de  plusieurs  esquilles, 
la  plaie  no  prend  pas  bon  aspect,  les  bourgeons  charnus  qui  se  forment 
ne  sont  pas  de  bonne  nature;  les  choses  en  restaient  là,  lorsqu’un 
nouveau  gonflement  et  des  poussées  inflammatoires  se  manifestèrent 
dans  la  main  et  l’avant-bras,  et  malgré  les  incisions  multiples  prati¬ 
quées  contre  ce  phlegmon  diffus  suppuré,  il  en  résulta  des  décol¬ 
lements  considérables  de  la  peau  constatés  à  travers  les  pertes 
de  substance  produites  par  les  incisions  et  la  gangrène;  plusieurs 
clapiers  se  vidaient  difficilement;  sur  ces  entrefaites,  le  malade 
est  pris  de  frissons  répétés  à  de  courtes  distances,  de  toux,  d’amai¬ 
grissement,  et  il  se  forme  un  abcès  métastatique  derrière  la  mal¬ 
léole  externe.  On  donne  le  sulfate  de  quinine  et  on  attend  dix  jours 
encore  pendant  lesquels  de  nouveaux  frissons  survinrent.  Pas  de 
diarrhée,  pas  de  symptôme  abdominal.  Le  chirurgien  se  décide, 
malgré  cet  état  général  alarmant,  à  amputer  le  bras  gauche.  Nous 
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assistons  à  l’opération.  Au  moment  où  le  couteau  seclionne  les 
muscles  du  bras,  extraordinairement  amaigris  et  réduits  presque  au 
volume  de  ceux  de  l’avant-bras  d’un  enfant,  nous  les  voyons  flasques 
et  sans  rétractilité;  mais  ce  qui  nous  frappe  le  plus,  ce  sont  depetftes 
taches  ecchymotiques  tranchant  parfaitement  sur  la  couleur  anémiée  du 
tissu  musculaire.  Le  pansement  alcoolisé  fut  employé.  Je  regardais 
cet  opéré  comme  perdu  lorsque,  revenu  à  l’ambulance  Israélite  douze 
jours  après,  je  vis  que  la  plaie  s’était  réunie  par  première  intention, 
sauf  un  point  qui  suppurait  un  peu.  Le  malade  avait  repris  un  certain 
embonpoint  et  son  état  général  était  bien  meilleur;  il  guérit  complè¬ 
tement,  et  do  son  infection  purulente,  traitée  seulement  par  le  sulfate 
de  quinine,  et  de  son  amputation  du  bras. 

Le  sulfate  de  quinine,  surtout  à  haute  dose,  jusqu’à  2  et  3  gr. 
dans  les  vingt-quatre  heures,  les  opiacés,  l’alcoolature  d’aconit, 
ont  été  employés  par  nous  dans  cette  redoutable  complication, 
et  ont  été  toujours  des  remèdes  impuissants,  car  tous  les  cas 
d’infection  purulente  que  nous  avons  vus,  sauf  l’exemple  pré¬ 
cédent  que  j’aurais  peine  à  croire  si  je  ne  l’avais  observé  moi- 
même,  se  sont  terminés  par  la  mort.  Une  fois  que  l’infection  est 
implantée  dans  l’économie,  nous  n’avons  que  de  bien  faibles 
moyens  pour  l’en  chasser;  mais,  comme  certaines  manœu¬ 
vres  sont  propres  à  la  développer,  le  chirurgien  doit  se 
mettre  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  et  prendre  les 
précautions  les  plus  minutieuses  et  en  apparence  les  plus  inutiles, 
pour  éviter  cette  complication,  c’est-à-dire  faire  la  prophylaxie 
de  l’infection  purulente. 

N’est-ce  pas,  en  effet,  favoriser  le  développement  de  cet  hor¬ 
rible  accident  que  d’irriter  journellement  la  plaie,  de  fourrer 
dans  sa  profondeur  des  doigts  qui  viennent  d’explorer  ou  de 
faire  le  pansement  d’autres  blessures  et  qu’on  a  quelquefois 
négligé  de  laver,  de  l’examiner  avec  des  instruments  (sonde 
de  femme,  sonde  cannelée)  ayant  déjà  servi  à  des  blessés  conta¬ 
minés  par  un  poison  qui  est  alors  inoculé  à  votre  insu,  de  laver 
la  solution  de  continuité  avec  des  éponges  qui  ont  déjà  servi, 
ou  d’injecter  des  liquides  avec  une  canule  que  l’inlirmier  n’aura 
pas  bien  nettoyée?  etc. 

M.  Chevalet,  interne  des  hôpitaux,  m’a  dit  avoir  examiné  au 
microscope  avec  Mi  Hénocque,  à  plusieurs  reprises  différentes. 
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-des  morceaux  d^éponges  ayant  servi  antérieurement  à  divers 
pansements,  mais  bien  lavés  et  propres  en  apparence,  et  y  avoir 
trouvé  un  nombre  considérable  de  micropkytes  (bactéries);  or, 
on  sait  que  les  tissus  atteints  de  pourriture  d’hôpital  en  pré¬ 
sentent  une  quantité  innombrable.  Je  tenais  à  mentionner  cette 
coïncidence  sans  y  voir  cependant  une  relation  de  cause  à  effet 
pour  les  complications  qui  nous  occupent.  Ne  vaut-il  pas  mieux 
laisser  la  plaie  à  elle-même,  en  surveiller  les  modifications,  éviter 
les  injections  irritantes  et  faire  le  pansement  le  plus  simple? 
car,  je  le  répète,  il  est  préférable  de  cliercher,  dans  la  mesure 
de  ses  forces,  à  prévenir  cette  épouvantablè  complication  que 
de  la  combattre,  une  fois  qu’elle  existe,  par  des  moyens  aussi 
nombreux  que  peu  efficaces. 

4°  Infection  putride.  —  Un  grand  nombre  de  nos  blessés  ont  été 
enlevés  par  cette  autre  complication,  sœur  de  la  précédente,  mais 
qui  cependant  présente  un  degré  moindre  de  gravité.  C’est  sur¬ 
tout  dans  les  fractures  du  membre  inférieur  oîi  nous  voulions 
essayer  la  conservation,  que  nous  l'avons  vue  survenir.  L’inten¬ 
sité  des  symptômes,  et  la  durée  de  l’infection,  variaient  avec 
ia  quantité  de  matériaux  putrides  résorbés.  Les  incisions,  les 
injections  chlorurées,  mais  surtout  pliéniquées  et  alcoolisées, 
ie  coaltar  saponiné  et  les  potions  au  rhum  et  eau-de-vie  nous 
ont  rendu  service.  Dans  les  autopsies,  nous  trouvions  une 
diffluence  très-grande  du  sang,  des  épanchements  séreux  dans 
l’abdomen  et  la  poitrine,  une  infiltration  de  sérosité  noirâtre, 
fétide,  sanguinolente  au  niveau  de  la  plaie  et  remontant  très- 
haut;  mais  ce  qui  nous  a  le  plus  frappé,  comme  lésion  viscérale, 
c’est  la  présence  de  granulations  miliaires  à  la  surface  des  poumons. 
Ne  pourrait-on  pas  rapprocher  ce  fait  de  ce  qui  se  passe  chez  les 
animaux  auxquels  on  injecte  des  matériaux  putrides  dans  les 
veines,  et  qui  offrent  au  bout  de  quelque  temps  des  granula¬ 
tions  sur  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux  ? 

5"  Pourriture  d'hôpital.  —  On  observe  souvent  dans  les  blessures 
par  armes  à  feu,  sous  des  influences  diverses,  un  changement 
d’état  de  la  plaie  qui  perd  les  caractères  dont  l’ensemble  lui  a 
fait,  quand  tout  marche  régulièrement,  donner  le  nom  de  plaie 
de  bonne  nature  ;  mais  le  chirurgien  a  trop  de  tendance  à  con- 
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sidérer  toujours  cette  modification  comme  étant  de  la  pourri¬ 
ture  d’hôpital.  Aussi,  nous  tenons  à  distinguer  dans  une  plaie, 
ne  suivant  pas  sa  marche  régulière,  deux  états  qui  correspondent  : 
lo  à  une  'pourriture  d’hôpital  vraié,  franche,  2‘  à  une  pourriture 
d’hôpital  non  franche. 

La  première  variété,  qui  est  celle  que  nous  avons  le  moins  sou¬ 
vent  observée,  se  présente,  comme  Delpech  l’a  décrite,  sous  trois 
formes  principales  {ulcéreuse,  pulpeuse,  gangréneuse)-,  elle  débute 
localement  par  un  changement  d’aspect  de  la  blessure,  auquel 
viennent  s’ajouter  des  phénomènes  généraux  graves.  Dans  cette 
espèce,  il  faut  se  hâter  d’appliquer  une  thérapeutique  locale  éner¬ 
gique;  les  principaux  moyensdont  nous  avons  reconnu  pluspar- 
ticulièrement  l’efficacité  sont  :  la  cautérisation  avec  le  per- 
chlorure  de  fer,  le  cautère  actuel,  l’application  de  pâte  de 
Canquoin,  l’acide  phénique  (solution  concentrée),  le  camphre 
en  poudre. 

La  seconde  espèce  de  pourriture  d’hôpital  est  bien  différente  de 
celle-ci  et  ne  commence  plus  par  un  état  local  :  ce  sont  des 
troubles  fonctionnels  qui  la  précèdent,  ou  plutôt  elle  n’est, ^  en 
quelque  sorte,  qvéune  manifestation  locale  d'un  état  général  mauvais 
auquel  il  faut  d’abord  songer  avant  d’avoir  recours  aux  médi¬ 
caments  topiques  locaux.  C'est  ainsi  que  cette  pourriture  non 
franche  présente  un  plus  grand  nombre  de  variétés  que  la 
vraie  pourriture;  on  n’observe  souvent,  et  c’est  là  le  cas  le  plus 
bénin,  qu’une  anémie,  une  sécheresse  de  la  solution  de  continuité. 
Tantôt  la  plaie  se  recouvre  d’une  pellicule  d’un  blanc  grisâtre 
dont  l’épaisseur  variable  et  le  plus  ou  moins  de  résistance  aux 
remèdes  locaux  et  généraux  permettent  de  distinguer  trois  va¬ 
riétés  {puUacée,  pulpo-membraneuse,  diphthéritiqué). 

Généralement  ces  différents  états  n’ont  pas  une  marche  enva¬ 
hissante  et  sont  rapidement  modifiés  par  les  topiques,  ce  qui  est 
le  contraire  pour  la  vraie  pourriture  d’hôpital.  Une  purgation 
d’abord,  puis  des  reconstituants  à  l’intérieur  (extrait  mou  de 
quinquina,  quina  de  Labarraque,  etc.)  et  comme  applications 
locales  l’eau  phéniquée,  le  permanganate  de  potasse  très-dilué 
(car  à  la  dose  de  1?S00  il  nous  a  paru  favoriser  les  hémorrhagies 
secondaires),  les  tranches  et  le  jus  de  citron,  le  camphre  en 
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püuclre,  enfin  le  perclilorure  de  fer ,  ont  triomphé  la  plupart  du 
temps  de  ces  différentes  formes  de  pourriture  d’hôpital. 

Nous  avons  vu,  à  l’ambulance  du  Cours-la-Reine,  une  plaie 
nous  présenter  un  état  végétant  tout  à  fait  particulier,  que  je 
n’avais  encore  rencontré  dans  aucune  blessure  : 

Une  jeune  fille  de  23  ans  est  frappée  le  13  mai  par  un  éclat  d’obus  à 
la  face  externe  de  la  cuisse  gauche.  Gomme  les  vêtements,  robes  et 
jupons,  ont  amorti  le  choc,  la  plaie  n’est  que  de  la  largeur  de 
la  paume  de  la  main,  à  bords  mâchés,  bleuâtres,  de  la  forme 
d’un  fer  à  cheval,  avec  un  petit  lambeau  supérieur ,  se  soulevant 
et  se  réappliquant  facilement  dans  la  plaie  comme  une  oreille  de  chien 
ou  un  opercule.  Nous  pansons  d’abord  à  l’alcool,  mais  n’obtenons 
aucun  changement;  la  plaie  se  mortifie  dans  la  profondeur  et  sur 
les  bords  qui  se  décollent  à  pic;  quand  la  plaque  gangréneuse  est  tom¬ 
bée,  le  fond  nous  olîre  un  état  qui  se  rapproche  bien  un  peu  de  la 
pourriture  d’hôpital,  mais  n’en  a  pas  tous  les  caractères;  il  est  remar¬ 
quable  par  l’apparition  d’une  grande  quantité  de  végétations  héris¬ 
sant  la  plaie  et  dont  chacune  se  mortifie  par  son  sommet,  et  qui  sont 
extrêmement  douloureuses.  Ces  symptômes  locaux  étaient  accompa¬ 
gnés  ou  plutôt  avaient  été  précédés  par  un  état  général  mauvais; 
cette  fille  n’avait  pas  de  sommeil,  présentait  une  anorexie  complète,  et 
des  vomissements  et  elle  maigrissait.  Je  traitai  d’abord  l’état  géné-  • 
ral,  je  lui  donnai  plusieurs  purgatifs,  puis  des  reconstituants,  surtout 
de  l’extrait  mou  de  quinquina,  et,  m’adressant  à  la  plaie,  je  pansai 
avec  le  vin  aromatique  puis  avec  de  la  charpie  imbibée  d’eau  phé- 
niquée.  La  malade  mit  près  de  deux  mois  à  guérir  :  au  moment 
où  elle  fut  évacuée  à  la  Salpêtrière,  elle  avait  encore  une  petite  plaie 
qui  était  cautérisée  avec  le  nitrate  d’argent  tous  les  deux  jours. 

Nous  n’avons  observé  que  deux  fois  le  tétanos;  dans  l’un  des 
•  cas,  ce  fut  à  la  suite  d’une  fracture  du  bras  gauche  dans  laquelle 
un  des  fragments,  très-aigu,  avait  pénétré  dans  la  profondeur 
d’un  des  muscles  du  bras.  Quant  au  délire  nerveux  alcoolique, 
nous  l’avons  vu  survenir  quatre  fois,  deux  fois  à  la  suite  de  frac¬ 
ture  de  la  jambe,  et  dans  les  deux  autres  cas  chez  des  soldats 
qui,  se  trouvant  à  la  bouche  du  canon  au  moment  où  le  coup 
était  parti,  avaient  des  lésions  multiples  et  principalement  des 
brûlures  profondes  sur  différentes  parties  du  corps, 

§  III.  Accidents  consécutifs.  —  K  la  suite  des  blessures  par  armes 
de  guerre,  et  lorsqu’on  peut  à  la  rigueur  considérer  le  malade 
comme  rétabli,  on  le  voit  se  plaindre  parfois  de  certains  accidents 
XXL  22 
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qui  se  mortifient  avec  le  temps,  mais  qui  n’en  constituent  pas 
moins  des  infirmités  qui  font  souffrir  les  blessés,  et  qui  les  em¬ 
pêchent  de  vaquer  à  leurs  occupations.  Je  veux  parler  : 

d“  de  la  faiblesse  musculaire  par  atrophie,  qui  est  le  résultat  du 
repos  prolongé,  auquel  on  a  été  obligé  de  condamner  le 
membre  ;  —  2“  des  névralgies  très-douloureuses,  quelquefois 
intermittentes,  avec  ou  sans  hyperesthésie  cutanée,  avec  four¬ 
millements,  etc.,  dont  nous  avons  observé  plusieurs  exemples 
au  niveau  des  membres  inférieurs  à  la  suite  de  sétons  simples; 
—  3"  des  douleurs  rhumatismales  qui  se  font  sentir  surtout  au 
moment  des  temps  humides;  —  -i"  de  Vanesthésle  persistante 
de  la  face  antéro-externe  rte  la  cuisse  par  lésion  d’un  ou  plu¬ 
sieurs  filets  du  nerf  crural;  —  S®  de  la  paralysie  musculaire,  etc. 
Nous  avons  cité  déjà  la  lésion  du  nerf  sciatique  poplité  externe, 
qui  anéantit  l’action  de  tous  les  muscles  correspondants  de  la 
jambe  et  empêche  le  malade  de  porter  le  pied  gauche  dans 
l’extension.  Que  de  fois  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  de 
malades  guéris  chez  lesquels,  à  la  suite  d’un  coup  de  feu  à 
l’épaule,  dans  l’aisselle,  au  niveau  de  la  clavicule,  il  constate 
une  paralysie  et  atrophie  du  deltoïde  ou  d’autres  muscles,  ce  qui 
est  la  preuve  vivante  de  la  lésion  d’un  ou  de  plusieurs  nerfs  du 
plexus  brachial. 

A  la  suite  des  sétons  profonds  intra-musculaires  du  membre  in¬ 
férieur,  la  marche  est  quelquefois  très-longue  à  se  rétablir  et  l’on 
voit  même,  après  la  guérison,  des  malades  se  plaindre  fréquem¬ 
ment  de  douleurs,  de  pesanteurs  qui  empêchent  le  jeu  des 
muscles  de  s’effectuer  librement.  Les  cicatrices,  principalement 
celles  qui  sont  profondes  et  adhérentes,  gênent  très-longtemps  les 
blessés,  qui  éprouvent  à  leur  niveau  une  sensation  continuelle 
de  tiraillement,  surtout  pendant  les  premiers  mois;  elles  peuvent 
être  la  cause  d’œdème  et  de  varices  du  membre  inférieur  ou  de 
névralgie  traumatique  persistante,  en  produisant  une  striction 
médiate  des  vaisseaux  ou  en  comprimant  un  filet  nerveux  dans 
son  épaisseur,  comme  nous  en  avons  déjà  cité  un  cas  pour  un 
filet  du  nerl  sciatique  à  la  suite  d’une  blessure  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  cuisse  par  éclat  d’obus.  Les  bains,  le  massage,  les 
frictions,  l’électricité,  les  injections'calmantes,  etc.,  doivent  être 
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essayés  et  choisis  suivant  tel  ou  tel  cas.  La  prése7ice  du  corps  étran¬ 
ger  qui  n’a  pas  momentanément  occasionné  d’accidents  et  n’a 
pas  empêché  la  cicatrisation  d’avoir  lieu,  constitue  une  épine 
qui,  sous  une  influence  quelconque,  un  coup ,  une  chute, 
réveille  parfois  de  nouveaux  phénomènes  inflammatoires,  des 
abcès,  accidents  tardifs  qui  peuvent  acquérir  une  nouvelle  gra¬ 
vité.  —  6“  Des  fistules,  surtout  si  l’os  a  été  touché  et  si  elles  sont 
entretenues  par  une  carie  ou  une  nécrose  des  os  spongieux,  de  la 
main  ou  du  pied:  elles  sont  pour  ainsi  dire  interminables  chez 
certains  malades  qui  restent  des  mois,  des  années,  consultant 
des  chirurgiens  jusqu’à  ce  que  le  séquestre  sorte  de  lui-même. 

Nous  avons  observé  un  grand  nombre  de  ces  fistules  an¬ 
ciennes  à  l’épaule  (acromion,  épine  de  l’omoplate),  à  l’avant- 
bras,  aux  maxillaires  supérieur  et  inférieur,  à  la  jambe,  au  ni¬ 
veau  des  os  du  pied,  du  calcanéum  principalement.  Elles  sont  la 
source  de  tourment  continuel  pour  les  personnes  qui  en  sont  at¬ 
teintes,  et  souvent  déterminent  de  l’érythème,  même  des  éry¬ 
sipèles;  le  pus  peut  y  être  parfois  retenu,  et  alors  lise  forme  un 
clapier  qu’il  faut  vider  pour  rétablir  le  trajet  fistuleux.  Nous 
avons  fait  dessiner  (pl.  vu,  fig.  4  et  5),  deux  esquilles  tertiaires  : 
l’une  (fig.  4),  provient  de  la  partie  moyenne  et  antérieure  du 
tibia;  je  l’ai  extraite  chez  un  soldat  atteint  d’un  coup  de  feu 
qui  avait  brisé  cet  os  quinze  mois  auparavant.  Cette  esquille  est 
aplatie  et  vue  sur  la  figure  par  sa  face  antérieure  ou  superficielle; 
la  multitude  de  petits  orifices  qu’elle  présente  la  fait  ressem¬ 
bler  un  peu  à  un  tissu  spongieux  très-délié;  elle  est  parcou¬ 
rue  par  un  grand  nombre  de  petits  canaux  flexueux  s'anas¬ 
tomosant  ensemble  et  séparés  par  des  bosselures  arrondies, 
veloutées,  offrant  à  leur  surface  des  milliers  de  petits  pertuis 
extrêmement  fins. 

L’autre  esquille  (fig.  5)  m’a  été  apportée  par  la  femme  à  laquelle 
j’avais  amputé  le  bras  gauche  il  y  avait  quinze  mois,  et  qui,  deux 
mois  après  l’opération,  était  sortie  guérie  avec  une  fistule  persis¬ 
tante.  On  reconnaît  facilement  sur  cette  esquille,  et  au  niveau  de 
la  partie  inférieure,  le  trait  de  scie  qui  a  intéressé  l’humérus  et. 
dont  tout  le  demi-cercle  qui  est  représenté  s’est  nécrosé  et  détaché 
de  lui-même.  Ce  qui  surmonte  le  demi-cercle  comprend  la  partie 
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de  la  diaphyse  de  l’humérus  qui  s’est  mortifiée,  elle  est  d’un  blanc 
mat,  rugueuse  et  mamelonnée;  en  dedans,  c’est-à-dire  dans  sa 
concavité,  l’esquille  est  plus  lisse  et  rappelle  l’apparence  de  la 
face  interne  des  os  du  crâne.  La  malade  l’avait  retirée  de  la  fis¬ 
tule  avec  l’extrémité  des  branches  d’une  paire  de  ciseaux. 

J.  Résultats  éloignés  de  quelques  amputations  ou  fractures  observées 
par  moi  à  l’ambulance  du  Cours-la-Reine,  le  7  avril  1874. 

A.  Amputés  de  la  cuisse,  3. 

1»  Roux  (Benjamin),  109“  de  ligne,  34  ans,  homme  vigoureux,  blessé 
à  l’Hay,  le  30  septembre  1870,  deux  balles  dans  la  jambe  droite;  on 
essaye  la  conservation;  gangrène  de  la  jambe,  amputé  circalairement 
le  12  octobre  1870.  Guérison  complète  en  deux  mois  et  demi.  Le 
moignon  est  bien  matelassé  à  son  extrémité  par  quatre  ou  cinq  bosse- 
ures  cutdnées  doublées  de  graisse.  N’est  entré  que  pour  un  peu  d’éry¬ 
thème.  Sorti  (mai). 

2»  Cailloux  (J.-B.),  28  ans,  61»  de  ligne  ;  homme  de  constitution  très- 
forte,  blessé  à  Beaumont  le  30  août  1870.  La  jambe  droite  est  complète¬ 
ment  enlevée  par  un  éclat  d’obus  au-dessous  du  genou.  Amputé 
circulairementle  lendemain  1“'' septembre.  Amis  quatre  mois  à  guérir. 
11  est  survenu,  à  différentes  reprises,  plus  de  15  petits  abcès  qui 
s’ouvraient  toujours  d’eux-mêraes  ;  le  moignon  est  bien  conformé,  mais 
il  n’y  a  pas  une  ampleur  de  tissus  comme  dans  le  cas  précédent.  Il 
existe  au  centre  du  moignon  une  petite  ulcération  de  la  largeur  d’une 
pièce  d’un  franc  tout  autour  de  laquelle  la  peau  est  lisse  et  mince.  Un 
petit  àbcès  se  forme  encore.  Pansement  vin  aromatique.  L’ulcération 
disparaît.  Sorti  (mai). 

3  Gonsalve  (J.-B.,  jeune  sergent-major  de  22  ans,  Corse;  constitu¬ 
tion  lymphatique,  blessé  le  30  novembre  1870,  à  Champigny,  au-dessous 
du  genou  gauche;  le  chirurgien  prussien  essaye  la  conservation.  Am¬ 
putation  de  la  cuisse  (22  jours  après)  à  lambeau  antérieur;  gangrène 
du  lambeau.  A  mis  quatre  mois  à  guérir.  Actuellement  il  porte  un 
moignon  maigre  trés-conique  avec  une  ulcération  centrale  recouverte 
d’une  croùte„tout  autour  la  peau  est  mince,  tendue,  violette.  On  essaye 
le  citron,  l’eau  phéniquée,  la  cautérisation,  rien  n’y  fait.  L’ulcération 
se  couvre  sans  cesse  d’une  membrane  pultacée;  c’est  l’acide  phénique 
qui  semble  avoir  réussi  le  mieux.  Le  20  juin  il  porte  encore  une  petite 
ulcération  au  niveau  de  la  saillie  osseuse.  Sorti  (juin).  » 

Sur  ces  trois  amputations  de  cuisse  guéries,  deux  ont  été 
faites  secondairement.  —  Laconicité  du  moignon  dans  le  troi¬ 
sième  cas  a  été  due  à  la  gangrène  du  lambeau  ;  l’accident  ullé- 
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rieur  qui  a  prédominé,  surtout  dans  le  dernier  cas,  est  une  ulcé¬ 
ration  rebelle  au  niveau  de  la  saillie  du  moignon,  dont  la  peau 
s’amincit,  devient  tendue,  luisante  et  violette,  et  tend  à  s’exco¬ 
rier  à  chaque  instant. 

B.  Amputés  de  la  jambe,  4. 

1»  Garzind  (J.-B.),  22  ans,  22»  de  ligne,  blessé  à^Champigny,  le 
30  novembre  1870,  d’un  éclat  d’obus  au  pied  droit;  amputé  le  16  dé¬ 
cembre  de  la  jambe  droite  au  lieu  d’élection,  méthode  circulaire,  pas 
d’accident;  ne  marche  avec  ses  béquilles  que  depuis  quinze  jours. 
Moignon  bien  fourni;  au  centre  un  orifice  donnant  du  pus;  petit 
séquestre;  pansement  glycérine.  Sort  non  guéri,  en  mai. 

2»  Bredouard(Bapt.),  25  ans,  42*  de  ligne,  blessé  à  Ghampigny,  30  no¬ 
vembre,  éclat  d’obus  au  pied  droit.  Amputation  circulaire  de  la  jambe 
au  lieu  d’élection  le  l»»  décembre  ;  actuellement  le  moignon  a  une 
ulcération  de  3  cent,  de  diamètre  qui  n’est  pas  entièrement  cicatrisée 
à  sa  sortie  en  juin.  Ce  malade  porte  en  outre  les  traces  d’une /’i’acfMre 
de  la  partie  inférieure  du  péroné  gauche  sans  fracture  du  tibia,  et  celles 
d’une  fracture  de  la  mâchoire  inférieure  (côté  droit).  Guéri  sans  nécrose. 

3o  Bonvalet  (Victor),  21  ans,  soldat  de  ligne,  blessé  à  Ghampigny  le 
30  novembre  1870.  Coup  de  feu  à  la  partie  inférieure  jambe  gauche, 
gangrène  du  pied;  amputé  (le  16  décembre)  au  lieu  d’élection  par  la 
méthode  deLenoir  dont  le  tracé  nous  est  parfaitement  indiqué  par  la 
plaie  existante.  Il  y  eut  guérison  complète  le  15  février,  puis  il  survint 
un  abcès,  et  actuellement  il  porte  un  ulcère  large  comme  la  paume 
de  la  main,  à  bourgeons  grisâtres.  Pansement  vin  aromatique.  Sort 
(mai)  non  entièrement  guéri. 

4o  Giry,  22  ans,  (soldat  de  la  ligne,  fracture  des  deux  os  de  la  jambe 
droite  le  30  novembre;  amputation  immédiate.  Moignon  conique.  Peau 
très-mince;  légère  ulcération  rose-violette  au  bout  du  moignon. 
Évacué  le  9  avril. 

Sur  ces  quatre  amputés,  nous  avons  donc  observé  trois  fois, 
comme  accident  tardif,  une  ulcération  rebelle,  avec  amincisse¬ 
ment  de  la  peau  tout  autour  :  une  seule  fois  le  moignon  était 
conique.  Dans  tous,  l’amputation  avait  été  circulaire;  enfin, 
dans  deux  cas  elle  a  été  secondaire, 

G,  Résection  de  l'épaule,  1  cas. 

Cocatris  (René),  21  ans,  blessé  à  Ghampigny,  30  novembre  1870, 
balle  ayant  broyé  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  gauche;  résec¬ 
tion  de  l’épaule  par  incision  verticale  antérieure  quinze  jours  après 
l’accident  par  un  chirurgien  prussien;  a  mis  trois  mois  et  demi  à 
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guérir.  Porte  actuellement  sur  le  trajet  de  la  cicatrice  linéaire  deux 
orifices  fistuleux  au  fond  desquels  on  sent  un  séquestre;  se  sert  de  sa 
main  pour  porter  un  sceau  moitié  plein.  Sort  dans  le  même  état,  fin 
d’avril. 

La  résection  a  été  faite  ici  secondairement. 

D.,  Fractures  de  la  jambe  (conservation),  3. 

1“  Milleray  (Émile),  22  ans,  122«  de  ligne,  blessé  à  Ghampigny, 
le  2  décembre,  balle  ;  fracture  de  la  jambe  gauche  an  tiers  inférieur; 
pansé  par  un  chirurgien  prussien  :  appareil  plâtré  appliqué  durant 
sept  semaines  ;  sortie  de  plusieurs  esquilles.  Ankylosé  tibio-tarsienne; 
les  deux  orifices  de  la  balle  sont  encore  fistuleux.  Marche  avec  des 
béquilles. 

2“  Bernard  (François),  2b  ans,  35®  de  ligne,  blessé  à  Ghampigny, 
30  novembre  1810,  balle  :  fracture  des  deux  os,  tiers  inférieur,  jambe 
gauche  ;  appareil  inamovible.  Les  deux  orifices  sont  encore  fistuleux. 
Ankylosé  tibio-tarsienne. 

3o  Maille  (Joseph),  25  ans,  42®  de  ligne,  blessé  le  30  novembre  à 
Ghampigny,  balle  :  fracture  des  deux  os,  jambe  gauche  (partie 
moyenne).  Le  membre  est  mis  dans  une  gouttière  ;  ne  s’est  pas  encore 
levé;  a  eu  une  dizaine  d’abcès  ouverts  par  le  chirurgien  prussien; 
actuellement  ankylosé  tibio-tarsienne  :  porte  en  avant  une  large  plaie 
suppurante  de  bonne  nature,  large  comme  la  paume  de  la  main,  au 
centre  de  laquelle  se  trouve  un  séquestre  qui  ne  se  détache  qu’au 
milieu  de  juin  (c’est  lui  qui  est  représenté  pl.  vu,  fig.  4)  ;  la  balle  est 
restée  dans  la  jambe  jusqu’au  15  février.  Pansement  alcoolique  phé- 
niqué.  Evacué  guéri  fin  juin. 

Dans  ces  trois  cas,  nous  avons  observé  l’antylose  tibio-tar¬ 
sienne  et  la  présence  de  fistules  entretenues  par  la  nécrose 
consécutive;  dans  le  dernier,  la  consolidation  a  peut-être 
été  plus  lente  à  s’établir,  en  raison  du  séjour  persistant  du 
corps  étranger  dans  les  tissus,  car  il  ne  fut  extrait  que  deux  mois 
environ  après  la  blessure . 

Ces  fistules  interminables  à  la  suite  de  plaies  par  armes  à  feu 
se  retrouvent  encore  dans  les  trois  exemples  qu’il  me  reste  à 
mentionner. 

E.  Fractures  de  la  mâchoire  inférieure,  2. 

■1»  Bredouard.  Le  même  que  le  n°  2  (amputé  de  la  jambe). 

2°  Puèche  (François),  26  ans,  77®  de  ligne,  blessé  à  Belfort,  18  jan¬ 
vier  1871,  balle  entrée  à  la  nuque,  sortie  au  niveau  de  la  fosse  canine 
droite,  probablement  avec  fracture  mâchoire  inférieure  et  maxillaire 
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supérieur  :  phlegmon  chronique  de  la  face,  abcès  à  répétition,  orifice 
fistuleux  en  avant;  nécrose;  ankylosé  temporo-maxillaire.  J’ai revule 
malade  en  avril  1872,  l’orifice  donne  encore  du  pus  et  une  grande 
quantité  de  salive  quand  il  mâche  de  ce  côté.  Il  y  a  encore  un 
séquestre  de  la  mâchoire  qui  n’est  pas  mobile. 

F.  Fracture  de  l’avant-bras,  1 . 

Lemove  (Zéphir),  22  ans,  blessé  à  Champigny,  2  décembre  1870. 
Séton  par  balle  à  travers  l’avant-bras  gauche,  fracture  des  deux  os; 
appareil  plâtré;  un  orifice  fistuleux,  nécrose  du  cubitus,  mouvements 
de  pronalion  et  de  supination  perdus;  position  en  demi-pronation. 
Sort  (juin)  non  guéri. 

G.  Fracture  intra-articulaire  du  coude,  1. 

Deschamps  (Sylvain),  28  ans,  blessé  à  Noir  (Ardennes),  le  29  août 
1870,  balle  -.fracture  articulaire,  deux  orifices;  ankylosé  du  coude  à 
angle  presque  droit;  un  orifice  fistuleux  ;  les  doigts  sont  raides  et  la 
main  ne  peut  lui  rendre  que  peu  de  service. 

K.  CONCLUSIOHS. 

1“  Les  contusions  des  tissus  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  de 
gravité  avec  la  grosseur  et  le  volume  du  projectile,  et  à  une 
plaie  superficielle ,  bénigne  en  appai-ence ,  peuvent  corres¬ 
pondre  tout  d’abord  ou  consécutivement  des  accidents  graves. 

2“  Les  sétons  simples  peuvent  guérir  sans  suppuration  du  tra¬ 
jet.  Le  trou  de  sortie  de  la  balle  chassepot  est  plus  grand  et  plus 
étoilé  :  l’orifice  d’entrée  est  plus  petit  et  plus  arrondi.  La  dimen¬ 
sion  est  plus  large  et  la  même  pour  les  orifices  de  la  balle  du 
fusil  à  tabatière. 

Parmi  les  sétons  simples,  celui  du  mollet  est  un  des  plus 
graves  en  raison  de  la  fréquence  des  hémorrhagies  consécutives 
et  de  la  suppuration  abondante  qu’ils  entraînent. 

3°  L’indication  thérapeutique  (dans  le  séton)  est  de  chercher  à 
réunir  les  parois  du  trajet  intermédiaire;  la  compression  est 
donc  un  bon  moyen. 

4°  L’éclat  d’obus  peut  produire  des  sétons  comme  la  balle, 
mais  la  plaie  est  toujours  plus  irrégulière  et  souvent  en  fer  à 
cheval. 

5°  Les  balles  peuvent  s’enkyster;  mais  la  tolérance  des  parties 
molles  est  bien  moindre  pour  les  éclats  d’obus  et  les  morceaux 
de  vêtements. 
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6“  La  mortification  partielle  des  lambeaux  ou  de  l’extrémité 
des  lambeaux  de  la  plaie  par  éclat  d’obus  est  un  symptôme  que 
nous  avons  fréquemment  observé. 

7°  Les  variétés  anatomiques  des  fractures  par  armes  à  feu  sont 
très-nombreuses ,  depuis  la  simple  fissure  jusqu’au  délabre¬ 
ment  le  plus  grand;  elles  sont  le  plus  souvent  comminutives. 

8"  La  gravité  des  désordres  du  squelette  n’est  pas  toujours  en 
rapport  avec  la  grosseur  du  projectile,  ni  proportionnelle  à  l’é¬ 
tendue  delà  lésion  osseuse. 

9»  Ces  fractures  peuvent  être  avec  ou  sans  esquilles.  Les  esquil- 
leuses  sont  plus  communes.  Elles  présentent  souvent  la  variété 
dite  écornifiure. 

10"  Elles  sont  parfois  modifiées  ou  complétées  par  la  chute  du 
blessé  au  moment  de  l’accident. 

11"  Une  fracture  comminutive  peut  avoir  lieu  sans  lésion  des 
parties  molles  extérieures. 

12“  Dans  ces  solutions  de  continuité,  la  douleur  immédiate 
n’est  pas  vive,  quelquefois  nulle;  le  blessé  perçoit  un  simple  choc. 

13“  Les  fractures  articulaires  présentent,  au  début,  des  phé¬ 
nomènes  bénins  insidieux. 

14“  A  l’avant-bras,  c’est  la  fracture  du  cubitus  gauche  qui  est  la 
plus  fréquente. 

15“  L’exploration  doit  se  pratiquer  dans  le  moment  qui  est  le 
plus  rapproché  de  l’accident  ;  on  ne  doit  en  faire  qu’une  seule 
et  la  plus  complète  possible. 

16“  Ces  explorations  doivent  être  encore  plus  réservées  quand 
il  s’agit  de  fractures  intra-articulaires. 

17“  Chercher  à  enlever,  dans  cette  exploration,  les  morceaux 
de  corps  étranger  ou  de  vêtements,  ou  bien  les  esquilles.  On 
respectera  les  esquilles  adhérentes  au  périoste. 

18®  La  sensation  d’une  esquille  sur  un  explorateur  métal¬ 
lique,  dans  la  plaie,  peut  faire  croire  à  la  présence  du  projec¬ 
tile.  Le  stylet  de  M.  Nélaton  ou  l’appareil  de  M.  Trouvé,  peut 
éclairer  dans  ce  cas  le  diagnostic. 

19"  Les  longues  et  profondes  incisions  du  débridement  ne  nous 
semblent  pas  indispensables.  *—  Le  débridement  ne  convient 
que  pour  faciliter  les  manœuvres  exploratrices. 
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20“  Placer  le  membre  dans  Vimmobilité  la  plus  absolue  (attelles 
plâtréesl,  et  préférer,  comme  pansement,  les  compresses  d’eau 
légèrement  alcoolisée,  recouvertes  d’une  toile  imperméable  pour 
empêcher  l’évaporation.  La  plaie  est  ainsi  continuellement  dans 
un  bain  humide  à  la  température  du  corps. 

21"  La  lésion  immédiate  d’une  grosse  artère  (axillaire,  humé¬ 
rale,  fémorale),  si  on  a  le  bonheur  de  faire  la  ligature,  n’in¬ 
dique  pas  le  .sacrifice  du  membre. — La  blessure  de  l'artère 
poplitée  oblige,  au  contraire,  à  l’amputation  immédiate. 

22“  Dans  les  cas  où  le  vaisseau  artériel  est  lésé  incomplète¬ 
ment  ou  communique  avec  la  veine,  la  gangrène  est  moins  ra¬ 
pide. 

23°  La  lésion  d’un  gros  vaisseau  (  artère  fémorale,  par 
exemple),  n’est  pas  toujours  suivie  de  mort  par  écoulement 
sanguin;  l'hémorrhagie  peut  s’arrêter  d'elle-même  par  suite  de  la 
syncope,  de  la  stupeur  locale,  et  surtout  du  recroquevillement 
des  tuniques  internes  du  vaisseau. 

24“  Pour  les  blessures  de  la  tête,  les  plus  petites  fêlures  peuvent 
déterminer  des  accidents  mortels  de  méningo-encéphalite,  phlé¬ 
bite  des  sinus,  etc.,  tandis  que  de  grands  délabrements,  avec  perte 
de  substance  du  crâne  et  du  cerveau,  peuvent  être  suivis  de 
guérison. 

23“  Les  séto7^s  de  la  poitrine  sont  antéro-postérieurs;  ils  sont  ou 
directs  ou  obliques,  et  dans  le  sens  horizontal  et  dans  le  sens  ver¬ 
tical. 

26“Ades  orifices  thoraciques  semblant  situés  aux  extrémités  du 
diamètre  antéro-postérieur,  ne  correspond  pas  toujours  un  trajet 
intermédiaire  direct  dans  le  même  sens,  et  par  conséquent  une 
perforation  du  poumon. 

27“  J’ai  observé  le  perforation  d'une  cote  par  projectile. 

28°  Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  peuvent  se  terminer  par 
guérison,  avec  persistance  du  corps  étranger  dans  la  cavité  tho- 
.racique. 

29“  Les  blessures  de  l’omoplate  (épine  ou  acromion)  ne  sont 
pas  aussi  graves  que  celles  des  fosses  épineuses,  mais  sont  lon¬ 
gues  à  guérir  par  suite  des  fistules  interminables  auxquelles 
elles  donnent  lieu. 
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30°  Les  blessures  abdominales  en  ceinture  ne  sont  pas  rares. 

31°  L’extraction  d’une  balle  (suite  de  pénétration  oblique  dans 
la  cavité)  par  le  chirurgien,  détermine  une  pénétration  directe 
dans  la  cavité  de  l’abdomen. 

32°  Les  blessures  du  foie  semblent  être  les  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  les  moins  graves. 

33°  Les  irrégularités  de  l’os  iniiominé,  l’épaisseur  et  la  con¬ 
traction  des  muscles  entourant  la  ceinture  pelvienne,  impri¬ 
ment  au  projectile  des  déviations  diverses,  et  empêchent  la  plaie 
d’être  pénétrante. 

34°  C’est  surtout  dans  les  blessures  de  la  fesse  que  le  débride- 
ment  est  utile,  pour  rechercher  le  projectile,  empêcher  l’inten¬ 
sité  de  l’inflammation  et  éviter  la  stagnation  du  pus. 

3S°  Les  hémorrhagies  primitives  sont  relativement  assez  rares. 

36°  L’intensité  de  la  fièvre  traumatique  esX  en  rapport  avec  la 
fréquence  des  complications  graves  ultérieures,  telles  que  l’in¬ 
fection  purulente,  la  pourriture  d’hôpital,  etc. 

37°  Les  hémorrhagies  secondaires  sont  très-fréquentes. 

38°  Les  blessures  les  plus  simples  en  apparence  peuvent  dé¬ 
terminer  les  accidents  gangréneux  les  plus  terribles. 

39°  L’intoxication  alcoolique  prédispose  à  l’intoxication  gangré¬ 
neuse. 

40°  L’infection  put'uhnte  s’annonce  fréquemment  par  de  pe¬ 
tites  hémorrhagies  répétées.  Elle  peut  être  aiguë  ou  chronique 
et  durer  plus  de  deux  mois. 

Les  altérations  anatomo-pathologiques  se  sont  présentées  à 
nous  sous,  des  formes  qui  ne  rentrent  pas  absolument  dans  le 
cadre  tracé  par  les  auteurs. 

41°  Il  n’existe  pas  de  moyens  thérapeutiques  véritablement 
spécifiques  de  l’infection  purulente.  Le  sulfate  de  quinine  à 
haute  dose  est  le  seul  remède  qui  semble  avoir  rendu  quelque 
service. 

42°  C’est  surtout  à  la  prophylaxie  de  l’infection  purulente  que 
le  chirurgien  doit  s’attacher,  en  évitant  d’inoculer  lui-même 
le  poison  dans  la  plaie. 

43“  L’infection  putride  nous  a  donné,  comme  altération,  la 
présence  de  granulations  miliaires  à  la  surface  des  poumons. 
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44“  Il  y  a  deux  sortes  de  pourriture  d’hôpital  :  la  pourriture 
vraie,  qui  commence  par  un  état  local,  puis  se  généralise  ;  la 
pourriture  fausse,  qui  n’est  qu’une  manifestation  locale  d’un 
état  général  mauvais.  Ces  deux  pourritures  ont  des  indications 
thérapeutiques  un  peu  différentes. 

45“  Parmi  les  accidents  éloignés  des  blessures  par  armes  à 
feu,  sont  la  paralysie,  la  névralgie,  les  tiraillements  continuels, 
la  faiblesse  musculaire,  les  douleurs  dites  rhumatismales. 

46“  Les  ulcérations  sont  fréquentes  à  la  suite  d’amputations 
terminées  par  la  conicité  du  moignon,  en  raison  de  la  peau  qui 
est  mince,  luisante,  violette,  et  qui  s’écorche  facilement. 

47“  Ces  ulcérations  sont  très-rebelles  par  suite  de  la  nouvelle 
texture  qu’a  prise  la  peau,  et  de  la  cause  primitive  qu’on  ne  peut 
faire  disparaître  qu’en  faisant  une  opération  chirurgicale. 
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CONSIDÉRATIONS  CRITIQUES  SUR  l’ OPÉRATION  DE  LA 
CATARACTE  PAR  EXTRACTION, 

Par  le  D>^  SICHEL  fils. 

Parmi  les  opérations  chirurgicales  modernes,  une  des  plus  belles, 
sans  contredit,  est  celle  de  la  cataracte  par  extraction.  Aujourd'hui 
surtout,  où  les  études  ophthalmologiques  ont  pris  un  si  grand  essor, 
par  suite  des  travaux  remarquables  publiés  dans  ces  dernières  vingt 
années  dans  cette  importante  branche  delà  chirurgie,  il  nous  paraît 
intéressant  de  comparer  entre  elles  les  différentes  méthodes  proposées 
pour  exécuter  cette  opération. 

Nous  voudrions  surtout  chercher  à  démontrer  que  les  résultats 
fournis  par  elle  ont  été  en  s’améliorant  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à 
mesure  qu’on  s’écartait  davantage  de  l’opération  classique  de  Daviel, 
pour  arriver  à  l’extraction  linéaire  périphérique  de  do  Graefe.  Nous 
voudrions  montrer  en  outre  que,  si  tous  les  chirurgiens  ne  sont  pas 
d’accord  sur  la  valeur  thérapeutique  de  cette  dernière  méthode,  ce 
n’est  pas  à  elle  qu’il  faut  adresser  les  reproches,  mais  plutôt  à  de 
légères  différences  dans  le  manuel  opératoire  et  dans  les  soins  consé¬ 
cutifs  qui,  à  priori,  semblent  sans  importance,  et  ont  pourtant  on 
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réalité  une  très-grande  valeur.  Mais,  pour  bien  comprendre  les  détails 
dans  lesquels  nous  serons  obligé  d’entrer,  au  point  do  vue  du  manuel 
opératoire,  il  nous  parait  indispensable  d’esquisser  à  grands  traits 
l’historique  de  ces  opérations. 

C’est  vers  1746  que  Daviel  imagina  de  pratiquer  l’extraction  du 
cristallin  cataracté,  idée  qui  lui  avait  été  suggérée  par  les  travaux 
de  Brisseau  qui,  le  premier,  démontra  que  le  siège  réel  de  la  cata¬ 
racte  était  dans  le  cristallin,  opinion  qu’on  s’étonne  de  n’avoir  pas 
vu  plus  tôt  mettre  au  jour;  il  ne  s’agissait  guère,  en  effet,  pour  faire 
cette  si  importante  découverte,  que  d’ouvrir  simultanément  un  œil 
cataracté  et  un  œil  sain,  et  de  les  comparer. 

Nous  ne  décrirons  pas  dans  tous  ses  détails  l’opération  de  la  kéra¬ 
totomie,  car  il  n’est  pas  un  livre  de  médecine  opératoire  où  elle  ne 
se  trouve  exposée  tout  au  long,  et  telle  que  Daviel  lui-même  l’avait 
décrite,  ou  à  peu  de  chose  près.  Ceux,  du  reste,  que  la  comparaison 
entre  les  préceptes  de  Daviel  et  ceux  conseillés  de  nos  jours  inté¬ 
resseraient,  n’auraient  qu’à  lire  parallèlement  la  description  de  Daviel 
dans  les  Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie  pour  l’année  1748,  et 
la  description  de  l’opération  telle  qu’on  la  pratique  encore  de  nos 
jours,  dans  le  Manuel  de  médecine  opératoire  d’Alph.  Guérin,  par 
exemple.  Nous  rappellerons  seulement  que  cette  opération  consiste, 
après  dilatation  préalable  de  la  pupille,  à  faire  à  la  cornée,  à  l’aide 
d’un  couteau  triangulaire  nommé  kératotome,  une  incision  occupant 
environ  la  moitié  de  sa  circonférence;  puis,  à  l’aide  d’un  autre  instru¬ 
ment  nommé  kystitome  ou  cystitome,  la  cristalloïde  est  aussi  large¬ 
ment  ouverte  que  possible,  et  enfin,  parde douces  pressions  exercées 
sur  la  sclérotique  à  l’aide  de  la  curette  de  tlaviel,  le  plus  près  pos¬ 
sible  de  la  lèvre  adhérente  de  l’incision,  on  fait  subir  au  cristallin 
un  mouvement  de  bascule  d’arrière  en  avant,  qui  en  porte  la  circon¬ 
férence,  d’abord  vers  la  pupille,  puis  vers  l’ouverture  béante  de 
l’incision. 

Ce  procédé  fut  une  véritable  révolution  dans  le  traitement  de  la 
cataracte.  Jusqu’alors  les  seules  méthodes  opératoires  mises  en  usage 
avaient  été  l’abaissement  et  le  broiement,  qui  donnaient  environ 
40  p.  100  de  succès  immédiats,  et  encore  ces  succès,  par  suite  d’une 
foule  d’accidents  consécutifs,  se  réduisaient-ils  de  IH  à  20  p,  100. 
De  sorte  qu’on  n’obtenait,  en  fin  de  compte,  guère  plus  de  20  â2b  suc¬ 
cès  définitifs. 

Daviel,  dans  son  mémoire,  annonce  qu’il  a  fait  208  opérations  de 
cataracte  par  son  procédé  et  qu’il  a  obtenu  182  succès.  Nous  ne 
citons  ces  chiffres  ici  que  pour  mémoire  et  pour  faire  saisir  de  suite 
la  révolution  que  la  nouvelle  méthode  dut  opérer  à  son  apparition, 
nous  réservant  d’y  revenir  ultérieurement. 

Depuis  Daviel,  jusqu’en  18S0,  son  procédé  ne  subit  pas  de  sensibles 
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modifications,  si  ce  n’est  dans  la  position  de  l’incision,  dans  la  forme 
des  instruments,  dans  quelques  petites  manœuvres  complémentaires 
dans  l’exécution  des  différents  temps  de  l’opération.  Aussi  le  nombre 
des  succès  obtenus  n’oscilla-t-il  que  dans  de  faibles  proportions, 
oscillations  bien  plutôt  dues  à  la  plus  ou  moins  grande  habileté  du 
chirurgien  et  à  l’exactitude  des  soins  consécutifs,  qu’au  procédé  mis 
en  usage. 

Parmi  tes  modifications  de  détail,  nous  signalerons  cependant, 
comme  présentant  une  certaine  importance,  celles  qui  sont  dues  à 
Weztzel,  Richter,  Beer,  Jæger  père  et  feu  mon  père. 

Jusque  vers  18S0,  l’opération  se  pratiquait  telle  que  mon  père  l’a 
décrite  dans  son  Iconographie  ophthalmologique  (i).  A  cette  époque 
une  des  plus  importantes  modifications,  n’appartenant  du  i-este  pas 
en  propre  à  l’extraction  de  la  cataracte,  mais  applicable  à  toutes  les 
opérations  qui  se  font  sur  les  yeux,  fut  introduite  dans  la  pra¬ 
tique  ophthalmologique  par  nos  confrères  anglais.  Elle  consistait  à 
opérer  le  malade  couché  et  non  assis,  ainsi  que  cela  se  pratiquait 
toujours  jusqu’alors. 

De  la  sorte,  outre  l’avantage  résultant  de  l’immobilisation  plus 
facile  et  plus  parfaite  de  la  tète  du  malade,  et  de  la  position 
déclive  des  yeux,  on  pouvait  se  servir  constamment  de  la  main 
droite,  précepte  sur  lequel  Malgaigne  avait  déjà  appelé  l’attention, 
en  montrant  tous  les  dangers  de  la  soi-disant  ambidextrie. 

Néanmoins  il  ne  fallut  rien  moins  que  la  voix  puissante  et  si  pro¬ 
fondément  persuasive  de  l’illustre  et  regretté  de  Graefe,  pour  faire 
accepter  cette  pratique  qui  avait  un  tort  grave  aux  yeux  de  certains 
chirurgiens,  celui  de  sacrifier  l’opérateur  à  l’opéré,  en  faisant  perdre 
à  l’opération  tout  le  brillant  que  pouvait  en  retirer  le  chirurgien. 
Le  maître  poussa  même  ce  précepte  plus  loin,  en  y  ajoutant  la  recom¬ 
mandation  d’opérer  le  malade  dans  le  lit  où  il  devait  séjourner  après 
l’opération,  afin  d’éviter  toute  espèce  de  mouvement, une  fois  celle-ci 
terminée. 

De  plus  il  généralisa  l’emploi  du  bandage  contentif  qu’il  avait  vu 
employer  pour  la  première  fois  chez  mon  père  (2),  mais  seulement 
dans  quelques  cas  particuliers.  En  outre,  de  Graefe,  dans  les  derniers 
temps  où  il  pratiquait  l’extraction  à  lambeau,  avait  repris  la  kérato¬ 
tomie  inférieure  pratiquée  d’abord  par  Daviel  et  reprise  par  Beer, 
puis  abandonnée  par  les  élèves  de  celui-ci.  Il  montra  que  de  la  sorte 
il  était  bien  plus  facile  d’utiliser  la  petite  manœuvre  terminale  de  la 
section  du  lambeau,  imaginée  par  mon  père,  sous  le  nom  de  manœuvre 
de  rétraction,  et  qui  consiste ,  lorsque  les  cinq  sixièmes  ou  les  six 


(1)  J.  Sichel,  loonograpliio  ophthalmologique,  pages  287  à  289.  Paris,  Î88G-S9. 

(2)  Voy.  Arch.  f.  OphUi.i  Bd.  IX,  Abt.  2,  p.  116  à  118,  1863 .  t 
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septièmes  de  la  section  sont  terminés,  à  recommander  aux  malades 
un  peu  de  calme,  en  môme  temps  que  l’on  suspend  la  propulsion  du 
couteau  en  avant,  de  façon  à  faire  cesser  la  sensation  douloureuse  de 
coin  pénétrant  la  cornée,  qui  en  résulte.  Après  quelques  secondes 
d’arrêt,  on  termine  la  section  en  portant  le  manche  de  l’instrument 
vers  le  diamètre  transversal  do  la  fente  palpébrale,  en  même  temps 
qu’on  lui  imprime  un  mouvement  de  rétraction.  De  la  sorte  la  section 
se  termine  pour  ainsi  dire  d’elle-môme. 

Or,  en  taillant  le  lambeau  dans  la  moitié  inférieure  de  la  cornée, 
le  chirurgien  pouvait  exécuter  cette  petite  manœuvre  terminale  entre 
les  paupières  du  malade,  de  sorte  que,  la  section  étant  achevée, l’œil 
se  trouvait  naturellement  fermé. 

Mais  on  verra  plus  loin,  lorsque  nous  comparerons  entre  elles  les 
différentes  statistiques  se  rapportant  à  chaque  modification  en  par¬ 
ticulier,  que  toutes  ces  petites  différences  de  détail  n’avaient  guère 
pour  résultat  que  d’élever  de  2  à  3  0/0  le  nombre  des  succès  obtenus, 
en  faisant  diminuer  d’autant  le  nombre  des  insuccès  par  fonte  puru¬ 
lente,  suite  d’écartement  du  lambeau,  mais  celui-là  seulement. 

Mais,  si  l’on  veut  bien  admettre  avec  nous  que  le  plus  grand  degré 
de  perfection  de  l’opération  de  la  cataracte  ne  pourra  être  considéré 
comme  atteint  que  le  jour  où  on  obtiendra  100  succès  sur  100  yeux 
opérés,  on  devra  admettre  également  qu’on  ne  doit  pas  négligées  ou 
3  0/0  de  succès  de  plus,  et  que,  par  conséquent  ;  toute  modification, 
quelque  puérile  qu’elle  puisse  paraître,  qui  sera  susceptible  d’élever  ainsi 
le  chiffre  des  succès,  devra  être  considérée  comme  un  pas  important  fait  vers 
le  but  que  nous  devons  tous  souhaiter  d’atteindre. 

Vers  1858,  de  Graefe  crut  remarquer  que  bon  nombre  des  insuccès 
se  voyaient  surtout  sur  les  yeux  atteints  de  cataracte  dure  ou  presque 
dure,  consistance  que  l’oii  sait  être  en  quelque  sorte  normale  chez  les 
vieillards  au-dessus  de  70  ans,  surtout  si,  en  outre,  la  cataracte  date 
déjà  de  loin.  De  plus,  il  observait  que  bon  nombre  de  ces  vieillards 
sont  déjà  dans  un  état  de  marasme  assez  prononcé,  qui  diminue  sen¬ 
siblement  la  vitalité  de  leurs  tissus  et  rend  ceux-ci  plus  sensibles 
aux  traumatismes.  Il  pensa  alors  que  ces  insuccès  devaient  tenir  en 
grande  partie  à  la  contusion  de  l’iris  lors  de  la  sortie  du  cristallin  à 
travers  la  pupille,  contusion  dont  j’ai  essayé  d'expliquer  le  méca¬ 
nisme  dans  ma  thèse  inaugurale  (1866). 

C’est  en  se  basant  sur  cette  induction  que  de  Graefe  exécuta  le  pre¬ 
mier  l’iridectomie  prophylactique,  quinze  jours  avant  l’opération  de 
la  cataracte,  et  pour  ma  part  j’eus  plusieurs  fois  l’occasion  de  la  lui 
voir  faire  en  1860,  lors  de  mon  premier  séjour  auprès  de  lui. 

Les  résultats  justifièrent  son  appréciation,  et  il  vit  encore  s’élever 
de  1  à  2  0/0  le  nombre  de  ses  succès  dans  l’opération  de  la  cata¬ 
racte. 
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Malheureusement,  à  part  une  note  fort  peu  détaillée  publiée  par 
lui  dans  un  des  volumes  de  son  Arcliiv  (1),  de  Graefe  n’a  jamais 
voulu  publier  de  statistique  de  ses  opérations  à  lambeau,  avant  d’en 
avoir  fait  un  nombre  qui  lui  parût  suffisant;  il  travaillait  à  celte  sta¬ 
tistique  de  toutes  les  opérations  faites  par  lui  par  la  méthode  deDa- 
viel,  comparée  à  celle  des  opérations  par  sa  dernière  méthode,  lors¬ 
qu’il  fut  enlevé  si  inopinément  à  la  science  et  à  l’affection  de  ses 
élèves.  Néanmoins  les  résultats  que  je  ne  fais  qu’indiquer  ici  sont 
ceux  que  je  retrouve  sur  mes  cahiers  de  notes,  prises  en  compulsant 
ses  cahiers  d’observations,  qu’il  mettait  à  ma  disposition  avec  une 
générosité  toute  paternelle.  On  retrouvera  ces  résultats  plus  loin,  en 
regard  des  siens. 

En  1862,  Mooren(de  Dusseldorf)  étendit  cette  pratique  de  de  Graefe 
et  proposa  de  pratiquer  l’iridectomie  afin  de  diminuer  les  dangers  de 
l’opération,  non-seulement  dans  les  cas  de  cataracte  dure,  mais  en¬ 
core  dans  tous  les  cas  de  cataracte  entourée  de  masses  corticales 
abendantes.  En  outre  il  l’appliqua  dans  tous  les  cas  de  marasme  pro¬ 
noncé  et  dans  tous  ceux  où  la  pupille  se  dilatait  insuffisamment  ou 
lentement. 

Nous  ferons  observer  que  Mooren  pratiquait  toujours  l’iridectomie 
huit  ou  quinze  jours  avant  l’extraction  de  la  cataracte.  On  trouvera 
plus  loin  le  chiffre  officiel  des  résultats  obtenus  de  la  sorte  par  ce 
célèbre  chirurgien,  d’après  des  documents  qu’il  a  bien  voulu  me 
communiquer  directement. 

En  avril  1862,  en  analysant  dans  les  Annales  d’oculistique  le  tra¬ 
vail  de  Mooren,  de  Wecker  proposa  de  réunir  les  doux  opérations  en 
une  seule.  C’est  ce  que  fit  le  professeur  Jakobson  (de  Kœnigsberg)  en 
1863,  en  y  ajoutant  toutefois  une  autre  modification,  consistant  à 
tailler  le  lambeau  vers  les  limites  les  plus  reculées  de  la  chambre 
antérieure,  de  façon  que  la  section  hémisphérique  tombât  entière¬ 
ment  dans  la  Sclérotique. 

■  Dès  lors  était  accompli  dans  l’opération  do  la  cataracte  un  premier 
progrès,  progrès  immense,  surtout  si  l’on  considère  que  c’est  lui  qui 
inspira,  on  partie,  plus  tard  à  de  Graefe,  l’idée  de  l’extraction  linéaire 
périphérique  combinée. 

On  trouvera  également  plus  loin  les  chiffres  exacts  des  résultats  de 
Jakobson,  que  le  professeur  a  bien  voulu  me  communiquer,  et  dont 
je  le  remercie  très-profondément. 

Le  nombre  des  succès  augmenta  dans  une  proportion  notable,  et 
de  Wecker,  entre  autres,  obtenait  89  0/0  par  ce  procédé  (2).  Nous- 
môme  avons  pratiqué  un  certain  nombre  d’opérations  par  celte  mé¬ 
thode,  et  avons  eu  lieu  d’en  apprécier  les  avantages. 

(1)  Voy.  Arch.  f.  OpAf/t., Bd,  XI,  Abt.  3,  p.  7et8,  1866. 

(2)  \oy.  Annales  d’oculistique,  vol.LIX.p.  144,  1868, 
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Ce  modus  faciendi  fut  bientôt  accepté  parla  plupart  des  ophthalmo- 
logistes,  et  de  Graefe  lui-même  l’employa  pendant  un  certain  temps, 
fort  court  à  la  vérité. 

A  partir  de  ce  moment,  et  ces  premiers  résultats  obtenus,  les 
avantages  de  l’iridectomie  combinée  à  l’opération  de  l’extraction  une 
fois  bien  constatés,  il  ne  s’agissait  plus  que  de  diminuer  autant  que 
possible  l’étendue  du  lambeau. 

Déjà,  en  1860,  l’un  des  aides  de  de  Graefe,  Waldau-Schuft,  parti¬ 
culièrement  chargé  de  l’assister  dans  ses  opérations,  chercha  à  géné¬ 
raliser  l’emploi  de  l’extraction  linéaire  de  Gibson,  remise  en  honneur 
et  combinée  à  l’iridectomie  par  de  Graefe,  pour  certains  cas  de 
cataracte  molle  ou  demi-molle,  en  proposant  d’employer  cette  mé¬ 
thode  dans  tous  les  cas  en  se  servant  pour  cela  de  curettes  de  forme 
spéciale,  d’où  le  nom  d’extraction  à  curette  (ausltifflung)  que  lui  donna 
son  auteur  (1). 

Cette  opération  n’eut  que  peu  de  succès  et  fut  bientôt  rejetée,  à 
cause  des  accidents  funestes  que  l’introduction  répétée  des  curettes 
entraînait  à  sa  suite. 

Cependant  quelques  années  après,  Critchett  d’abord  (2),  et  Bow- 
mann  ensuite  (3),  à  Londres,  remirent  ce  procédé  en  honneur  en  mo¬ 
difiant  légèrement  la  forme  des  instruments  et  notamment  celle  des 
curettes,  et  en  proposant  de  placer  l’incision  dans  la  partie  scléroti- 
cale  du  limbe  cornéen  et  à  sa  partie  supérieure.  Ils  donnèrent  à  leur 
opération  le  nom  de  «  Scoop-Eælraction  »,  extraction  à  grande  cuiller, 
traduction  du  nom  donné  par  Waldau  à  son  opération. 

Les  résultats  obtenus  de  la  sorte  par  nos  confrères  de  Moorfields 
frappèrent  de  Graefe,  qui  fit  exprès  le  voyage  de  Londres  pour  les 
constater  de  visu  (octobre  1865).  Ce  voyage  acheva  de  rendre  mûres 
les  idées  qui  déjà  germaient  dans  sa  tête,  et  c’est  alors  qu’il  imagina 
l’admirable  procédé  qui  immortalisera  son  nom,  et  qui  fit  faire  ànotre 
artun  progrès  aussi  important,  sans  doute,  que  celui  obtenu  centans 
plus  tôt  par  Daviel. 

Le  procédé  de  de  Graefe  a  été  appelé  par  lui  procédé  d’extraction 
linéaire  périphérique  ou  scléro-kératique.  C’est  surtout  ce  procédé 
que  nous  allons  comparer  à  l’ancienne  méthode,  plus  ou  moins  mo¬ 
difiée  par  les  quelques  rares  chirurgiens  qui  s’obstinent  encore  à  en 
faire  usage. 

Rappelons  d’abord  en  quelques  mots  en  quoi  consiste  la  méthode, 
renvoyant  le  lecteur,  pour  de  plus  amples  détails,  aux  livres  spéciaux 
où  elle  se  trouve  décrite  à  côté  de  l’extraction  à  lambeau,  à  la  Clinique 


(t)  Die  auslôfftund  des  Staares,  ein  neues  verfahran  ;  Bevlin,  iSGO. 

(2)  Opthamic  hospital  Reports,  vol.  IV,  part.  4,  pages  316  à  331,  1805. 

(3)  Ibid.,  pages  332  à  368. 
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ophthalmologiqm,  par  le  professeur  de  Graefe,  traduite  parEd,  Meyer, 
Paris,  i  867  ;  au  Traité  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  l’œil,  par 
Ed.  Meyer,  -1870,  et  enfin  à  l’excellent  article  sur  la  cataraate,  publié 
dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  par  Warlomont. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  près  d’une  fénêtre,  de  façon  que 
l’opérateur  puisse  toujours  opérer  de  la  main  droite,  ce  dernier  ponc¬ 
tionne  la  chambre  antérieure  avec  le  couteau  à  cataracte  de  de  Graefe, 
à  1  millimètre  1/2  du  bord  externe  de  la  sclérotique  et  sur  la  tan¬ 
gente  au  diamètre  transverse  de  la  cornée.  Le  tranchant  de  l’instru¬ 
ment  doit  regarder  en  haut,  la  pointe  dirigée  vers  le  centre  de 
la  chambre  antérieure,  de  façon  que  l’angle  de  la  plaie  interne  soit 
sur  le  môme  rayon  que  celui  de  la  plaie  externe. 

Lorsque  la  pointe  du  couteau  a  atteint  le  bord  pupillaire  opposé, 
on  en  abaisse  le  manche,  de  façon  à  faire  la  contre-ponction  en  un 
point  symétrique  par  rapport  à  la  ponction.  On  achève  alors  l’in¬ 
cision  par  quelques  mouvements  de  scie,  mais  de  façon  à  terminer  la 
section  à  1  millimètre  environ  du  bord  cornéen,  dans  la  sclérotique. 

Il  résulte  de  ce  premier  temps  de  l’opération  un  petit  lambeau  que 
de  Wecker  fait  un  peu  plus  étendu  encore,  en  plaçant  la  ponction 
et  la  contre-ponction  un  peu  plus  bas  que  ne  l’indiquait  de  Graefe. 

Ceci  fait,  on  excise  avec  des  ciseaux  droits  toute  la  portion  de  l’iris 
qui  vient  faire  procidence  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  le  cas 
où  cette  procidence  ne  se  produit  pas,  il  faut  attirer  l’iris  au  dehors 
à  l’aide  d’une  pince  introduite  dans  la  chambre  antérieure. 

Le  troisième  temps  de  l’opération  consiste  dans  l’ouverture  de  la 
capsule,  qui  doit  se  faire  aussi  largement  que  possible.  Dans  ce  but, 
on  a  même  imaginé  plusieurs  instruments  spéciaux,  dont  la  descrip¬ 
tion  ne  peut  entrer  dans  le  cadre  de  ce  travail. 

Reste  à  exécuter  le  temps  le  plus  difficile  de  l’opération,  c’est-à- 
dire,  l’expulsion  du  cristallin.  Pour  y  arriver,  l’auteur  recommandait 
de  déprimer  la  lèvre  postérieure  de  l’incision  à  l’aide  d’une  curette 
assez  large,  en  argent,  en  faisant  exécuter  à  celle-ci  de  légers  mou¬ 
vements  de  va-et-vient  pour  faire  sortir  le  cristallin  (manœuvre  de 
glissement,  Schlitten  manœuver.)  Mais  cette  manœuvre,  outre  qu’elle 
était  très-difficile,  avait  aussi  l’inconvenient  de  ne  pas  être  toujours 
efficace  et  de  nécessiter  souvent  l’emploi  d’un  crochet  tracteur,  sur¬ 
tout  dans  le  cas  de  cataracte  dure,  dépourvue  de  substance  corti¬ 
cale  molle,  pouvant  faciliter  le  glissement  du  noyau.  Cette  traction 
déchirait  malheureusement  presque  toujours  la  fossette  hyaloïdienne 
et  provoquait  par  suite  l’issue  du  corps  vitré,  accident  qui  se  montrait 
dans  un  grand  nombre  de  cas  (2S  0/0  Knapp.)  Aussi  cette  manœuvre 
fut-elle  cause  de  la  défiance  qu’inspira  tout  d’abord  la  nouvelle  opé¬ 
ration.  Aussi  de  Graefe  remplaça-t-il  bientôt  cette  manœuvre  par  une 
pression  exercée  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  juste  au-dessus 
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du  point  d’application  de  la  pince,  à  l’aide  de  la  convexité  du  collet 
d’une  curette  en  caoutchouc  durci  (manœuvre  d’expulsion,  Sturtz 
manœuver). 

Nous  indiquerons  plus  loin,  en  parlantde  nos  propres  statistiques, 
quelques  légères  modifications  do  détail  que  nous  avons  cru  devoir 
apporter  à  ce  procédé,  et  les  résultats  que  nous  en  avons  obtenus. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  niéthode employée,  il  faut  bien  avoir  présent 
à  l’esprit  ce  fait  que  l’on  ne  doit  jamais  introduire  d’instruments  dans 
l’œil  pour  le  débarrasser  de  son  cristallin,  ou  des  débris  de  celui-ci,  Toutes 
les  fois  qu’on  se  sera  livré  à  de  semblables  pratiques  et  qu’il  surviendra  des 
accidents,  ceux-ci  ne  devront  pas  être  attribués  à  la  méthode,  mais  bien  à 
la  manœuvre. 

Une  pareille  manière  d’opérer,  et  c’est  là  son  principal  mérite,  celui 
qui  l’a  fait  adopter  par  la  plupart  des  chirurgiens  actuels,  c’est 
qu’elle  prévient  deux  des  accidents  les  plus  funestes  de  la  méthode 
deDaviel:  1"  l’écartement  du  lambeau  et  sa  mortification;  2“  la  con¬ 
tusion  de  l’iris. 

L'écartement  du  lambeau,  est  certainement  l’accident  le  plus  redou¬ 
table  et  le  plus  fréquent  de  l’opération  de  Daviel.  On  peut  môme  dire 
que  dans  quelques  cas  il  est  presque  inévitable.  Telles  sont,  par 
exemple,  les  cataractes  diabétiques,  alors  que  la  maladie  générale  est 
parvenue  à  la  période  de  l’autophagie  et  que  par  conséquent  la  nu¬ 
trition  des  tissus  est  déjà  fort  altérée.  On  a  même  considéré,  à  cause 
de  cela,  pendant  longtemps  l’extraction  de  ces  cataractes  comme 
absolument  contre-indiquée. 

On  a  discuté  pendant  longtemps  la  question  de  savoir  à  quoi  devai  t 
être  attribuée  cette  complication  delà  suppuration  du  lambeau. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  y  voir,  avec  de  Jæger  père,  la  consé¬ 
quence  d’une  iritis  phlegmoneuse  ou  d’une  irido-choroïdite  suppura¬ 
tive,  résultat  de  la  contusion  de  l’iris  et  de  la  rétention  de  masses 
corticales  en  arrière  de  celle-ci,  ainsi  que  cela  arrive  si  fréquemment  ; 
mon  père,  au  contraire,  ayant  adopté  la  pratique  d’ouvrir  les  yeux 
des  malades  peu  de  jours  après  l’opération  et  dès  que  des  symptômes 
inflammatoires  se  montraient  du  côté  des  paupières,  constata  que, 
dans  tous  lés  cas  où  la  panophthalmite  devait  en  être  la  terminai¬ 
son^  on  remarquait  d’abord  un  liséré  blanchâtre  sur  les  bords  de  la 
plaie,  suivi  bientôt  d’un  véritable  écartement  du  lambeau.  Aussi  con- 
sidérait-il  l’irido-choroïdite  suppurative  ou  panophthalmite  comme 
la  conséquence  de  la  suppuration  du  lambeau  ;  c’est  même  en  par¬ 
tant  de  cette  idée  qu’il  recommanda. l’emploi  du  bandage  compressif, 
après  l’opération,  de  façon  à  prévenir  l’écartement  du  lambeau  (1). 

Cette  dernière  opinion  est  incontestablement  juste,  et  il  suffit,  pour 


(1)  Vôy.  Iconographie,  page  260,  §  381. 
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s’en  rendre  compte,  de  se  rappeler  la  difficulté  qu’éprouve  la  cornée 
à  se  nourrir  lorsqu’elle  est  sectionnée,  en  raison  de  l’absence  de  vais¬ 
seaux  propres  dans  son  épaisseur.  Mais  l’opinion  de  Jæger  père  est 
vraie  aussi  dans  un  bon  nombre  de  cas.  L’expérience  démontre,  en 
effet,  que  souvent,  alors  que  le  lambeau  semble  réuni  et  que  la 
chambre  antérieure  est  reformée,  la  pupille  et  l’humeur  aqueuse 
prennent  une  teinte  trouble,  d’apparence  puriforme,  indice  d’une 
iritis  phlegmoneuse  à  laquelle  succède  un  hypopion  qui  amène  la 
rupture  de  la  cicatrice,  la  suppuration  du  lambeau  et  la  fonte  puru¬ 
lente  du  globe. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  cause  de  la  mortification  du  lambeau,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  ces  causes  ne  se  présentent  pas  lorsqu’on 
opère  par  la  méthode  de  de  Graefe,  et  cette  dernière  n’eût-elle  d’autre 
avantage  que  de  prévenir  un  pareil  accident,  toujours  suivi  d’une 
phthisie  de  l’oeil,  qu’elle  devrait  être  encore  préférée  à  l’ancienne  mé¬ 
thode  ;  de  plus,  et  cette  considération  ne  manque  pas  de  valeur,  la 
rapidité  avec  laquelle  se  fait  la  cicatrisation  de  la  section  de  de  Graefe 
est  telle  que  le  malade,  au  lieu  de  rester  huit  à  dix  jours  couché,  peut 
se  lever  deux  ou  trois  jours  après  l’opération. 

Mais  ce  n’est  pas  tout;  l’iridectomie  qui  y  est  combinée  a  pour 
avantage  de  faciliter  la  sortie  du  cristallin  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  faire  un  grand  lambeau;  comme  elle  agrandit  l’ouverture  pa 
laquelle  le  cristallin  doit  passer  de  la  chambre  postérieure  dans  la 
chambre  antérieure,  elle  diminue  les  chances  de  contusion  de  l’iris 
que  l’on  ne  peut  songer  à  éviter  dans  la  méthode  de  Daviel,  pas  plus 
que  dans  les  autres  méthodes  en  employant  l’atropine,  puisque, 
comme  on  le  sait,  la  dilatation  de  la  pupille  cesse  aussitôt  que  l’humeur 
aqueuse  s’est  écoulée.  En  outre,  et  c’est  là  peut-être  son  plus  grand 
avantage,  celui  qui  vaut  à  cette  méthode  ses  innombrables  partisans, 
elle  permet  d’expulser  entièrement  les  masses  corticales  que  le  cri¬ 
stallin  laisse  après  lui,  ce  qu’il  est  impossible  de  faire  lorsque  l'iris 
reste  intact.  En  se  gonflant  par  la  suite,  sous  l’influence  de  l’humeur 
aqueuse,  les  masses  corticales  ainsi  restées  dans  la  fossette  hyaloï- 
dienne  constituent  autant  de  corps  étrangers,  dont  l’action  est  d’irriter 
plus  ou  moins  le  bord  pupillaire  déjà  contusionné,  d’entraîner  la  pro¬ 
lifération.  des  cellules  intra-capsulaires,  l’irido-phakite  et  souvent 
même  l’iritis  qui  succède,  comme  on  sait,  si  souvent  à  l’imbibition  et 
à  la  résorption  tumultueuses  des  masses  corticales,  et  peuvent  même 
provoquer  le  développement  d’accidents  glaucomateux. 

Ces  avantages  ont  donc  pour  résultat  de  remédier  à  ceux  des  incon¬ 
vénients  de  la  méthode  de  Daviel  qui  sont  de  beaucoup  les  causes 
les  plus  fréquentes  de  l’iritis  et  surtout  de  l’irido-choroldite  que  l’on, 
observe  peut-être  beaucoup  plus  fréquemment  encore  que  la  suppu¬ 
ration  du  lambeau.  Les  supprimer,  c’est  donc  diminuer  dans  une 
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notable  proportion  les  cas  où  l’œil  peut  être  perdu.  Sans  doute  l’iritis 
où  l’iridO'Choroïdite  succède  quelquefois  à  la  méthode  de  de  Graefe, 
c’en  est  même  incontestablement  un  des  accidents  les  plus  fréquents. 
Mais  il  me  semble  qu’il  ne  survient  jamais  lorsque  toutes  Usinasses 
corticales  ont  été  expulsées  ayec  soin  et  qu’on  n’a  pas  introduit  d’ins¬ 
truments  dans  l'œil  pour  les  extraire.  Du  reste,  la  gravité  de  l’iritis 
est  bien  moindre  ici  que  là,  et  le  traitement  en  est  bien  plus  facile. 
Elle  n’entraîne  le  plus  souvent  qu’un  retard  de  quelques  jours  dans 
la  guérison  définitive.  En  outre,  et  pour  les  raisons  que  nous  venons 
de  dire,  elle  est  bien  moins  fréquente  après  cette  méthode  qu’après 
celle  de  Daviel. 

Pour  compléter  l’étude  théorique  comparative  des  deux  procédés, 
il  nous  reste  a  examiner  les  objections  qui  ont  été  faites  à  la  méthode 
dont  nous  parlons  et  à  voir  si  elles  sont  telles  qu’elles  nous  obli¬ 
gent  à  renoncer  aux  avantages  incontestables  que  nous  venons  de 
signaler. 

Une  première  objection,  c’est  que  l’opération  de  de  Graefe  est  plus 
difficile  comme  exécution  que  l’opération  de  Daviel.  Mais  cet  argu¬ 
ment  ne  saurait  être  pris  en  sérieuse  considération,  et  nous  ne  le  dis¬ 
cuterons  pas  en  détail.  L’opération  par  ce  procédé,  en  effet,  est  loin 
d’être  irréalisable,  et  avec  un  peu  d’habitude  et  d’attention,  un  chi¬ 
rurgien  habile  ne  tardera  pas  à  l’exécuter  aussi  facilement  que  par 
l’ancienne  méthode.  S’il  n’en  était  pas  ainsi,  ce  n'est  pas  le  procédé 
qu’il  devrait  accuser,  mais  bien  son  insuffisance  personnelle. 

Il  en  est  de  même  d’une  autre  objection  non  moins  spécieuse  et 
qui  plus  que  la  précédente  montre,  de  la  part  de  ceux  qui  la  font 
valoir,  une  pénurie  d'arguments  bien  faite  pour  les  convaincre,  si 
pareille  chose  était  possible  à  l’aide  du  raisonnement.  Je  veux  parler 
des  inconvénients  cosmiques  de  la  soi-disant  mutilation  résultant 
de  l’iridectomie  et  de  la  défiguration  qui  en  résulte.  Je  veux  bien 
reconnaître  que  cette  considération  pouvait  être  de  quelque  valeur 
lorsqu'il  s’agirait  d’opérer  une  jeune  fille.  Mais  on  a  rarement  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  l’extraction  dans  de  semblables  circonstances,  car 
chacun  sait  que,  pour  les  jeunes  sujets,  la  discision  simple  ou  com¬ 
binée  présente  de  bien  plus  grands  avantages  que  n’importe  quel  pro¬ 
cédé  d’extraction.  Mais  comment  vouloir  y  attacher  quelque  impor¬ 
tance,  dans|les  cas  de  beaucoup  les  plus  nombreux  où  on  opère  sur 
des  vieillards.  D’ailleurs  l’iridectomie,  telle  que  la  pratiquait  de 
Graefe,  se  faisant  en  haut,  la  paupière  suffit  à  masquer  en  très- 
grande  partie  cette  difformité,  si  l’on  tient  à  y  en  voir  une. 

Une  autre  objection  qui  paraît  plus  sérieuse,  est  celle  relative  â  la 
diminution  dans  les  fonctions  du  diaphragme  iridien,  et  la  vision 
moins  nette  des  objets  qui  résulte  de  la  production  de  nombreux 
cercles  de  diffusion.  Sans  doute,  et  nous  admettrons  volontiers  qu’on 
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cherche  toujours  à  la  conserver,  l’intégrité  de  l’iris  est  une  chose 
utile,  mais  les  troubles  visuels  qui  résultent  d’une  pupille  artificielle 
placée  en  haut,  sont  de  si  peu  d’importance  et  l’expérience  journalière 
le  démontre  amplement,  que  l’on  peut  sans  inconvénient  n’en  tenir 
aucun  compte.  11  suffit  en  effet  au  malade  de  rapprocher  légèrement 
les  paupières  en  clignant  pour  faire  disparaître  en  grande  partie  les 
cercles  de  diffusion  et  l’éblouissement  qu’ils  occasionnent. 

Les  autres  inconvénients  de  l’opération  de  de  G-raefese  rencontrent 
aussi  dans  celle  de  Daviel.  Nous  nous  bornerons  donc  à  les  passer  en 
revue  sans  de  grands  détails. 

C’est  ainsi  que  l’on  a  reproché  à  l’iridectomie  la  facilité  avec 
laquelle  les  bords  de  la  nouvelle  pupille  venaient  se  placer  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  et  déterminaient  plus  tard  les  accidents  bien  connus 
qui  résultent  des  tiraillements  incessants  auxquels  celte  membrane 
se  trouve  forcément  soumise  lors  de  son  enclavement  dans  une  cica¬ 
trice  cornéenne.  Nous  dirons  à  ce  sujet  que  la  réduction  des  bords  de 
l’iris  est  chose  facile  et  qu’un  pareil  accident  est  peu  à  redouter 
lorsque  l’on  opère  avec  attention  et  en  suivant  rigoureusement  les 
prescriptions  du  manuel  opératoire  (voyez  plus  loin).  D’ailleurs  cet 
accident  se  rencontre  aussi  avec  la  méthode  de  Daviel,  et  dans  ce 
cas  la  réduction  de  l’organe  hernié  est  bien  plus  difficile.  Il  est  vrai 
que  l’on  peut  alors  exciser  après  coup  la  procidence  iridienne.  Mais 
si  l’on  est  forcé  d’agir  ainsi  dans  de  certains  cas,  n’est-ce  pas  la 
preuve  des  avantages  de  l’iridectomie,  et  alors  pourquoi  ne  pas  faire 
les  choses  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  c’est-à-dire  avant 
toute  crainte  d’accidents  ultérieurs? 

Aux  enclavements  de  l’iris  il  faut  encore  rattacher  les  cicatrices 
cystoïdes  signalées  par  de  Graefe  (t),  sur  lesquelles  il  a  de  nouveau 
appelé  l’attention  dans  son  dernier  mémoire  sur  le  glaucome  (2), 
et  qui  ont  été  données  récemment  pour  un  accident  non  encore  décrit! 

Cet  accident  résulte  de  l’excision  irrégulière  et  de  l’enclavement  de 
l’iris,  de  l’application  inexacte  ou  de  la  suppression  trop  hâtive  du  ban¬ 
dage  contentif,  alors  que  la  cicatrice  de  la  plaiescléro-kératiquene  peut 
résister  encore  à  la  pression  intra-oculaire.  Cet  accident  du  reste  est 
bien  plus  rare  après  l’opération  de  la  cataracte  qu’après  l’iridectomie 
dans  certains  cas  de  glaucôme  (3),  et  je  ne  sache  pas  qu’il  soit  jamais 
venu  à  l’esprit  de  qui  que  ce  soit,  d’arguer  de  cet  inconvénient  pour 
renoncer  à  l’iridectomie  comme  moyen  curatif  de  glaucôme. 

C’est  donc  à  l’opérateur,  et  non  à  la  méthode  opératoire,  qu’il  faut 
reprocher  on  grande  partie  l’accident  dont  nous  parlons.  Agir  aulre- 


(1)  Voy.  Arch.  f.  OpMh.,'Bd.  VIII,  Abt.  2,  pages  269  et  270,  1862. 

(2)  Voy.  Annales  d'oculistique,  vol.  LXIII,  pages  231  et237,  1870. 

(3)  Voy.  Union  médicale,  4  février  1873,  De  la  question  des  cicatrices  vicieuses 
après  V opération  de  la  cataracte,  par  le  Dr  Pomier,  de  Pau. 
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ment  serait  injuste  et  pourrait  mener  loin.  Quelle  est  en  effet  l’opéra¬ 
tion,  si  simple  qu’elle  soit,  qui  ne  puisse  avoir  les  conséquences  les 
plus  fâcheuses,  lorsqu’elle  est  livrée  à  des  mains  inhabiles  ou  insuf¬ 
fisamment  exercées  ? 

Un  accident  plus  spécial  que  les  précédents  à  la  méthode  de  de 
Graefe  ce  sont  les  hémorrhagies  à  répétition  qui  ont  faitle  sujet  d’une 
discussion  intéressante  auCongrès  ophthalmologique  de  Paris  en  1867. 
Ces  hémorrhagies  proviennent  du  canal  de  Schlemm  et  non  de  l’iris. 
Elle  sont  dues  à  une  section  un  peu  trop  périphérique  qui  l’intéresse 
dans  une  grande  étendue.  Elles  n’ont  d’ailleurs  qu’une  médiocre 
importance,  le  sang  se  résorbant  presque  toujours  au  bout  de  peu  de 
temps. 

Quant  à  l’issue  du  corps  vitré,  elle  se  rencontre  également  dans  les 
deux  méthodes.  Certes  les  premières  statistiques  publiées  sur  l’opé¬ 
ration  de  de  Graefe  (1)  montraient  un  nombre  considérable  de  cas 
dans  lesquels  cet  accident  s’était  produit.  Mais,  au  fur  et  à  mesure 
que  le  manuel  opératoire  se  perfectionna,  on  vit  le  nombre  des  issues 
du  corps  vitré  diminuer  considérablement,  et  pour  nous,  nous  n’hési¬ 
tons  pas  à  soutenir  que,  si  on  compare  aujourd’hui  les  résultats  des 
deux  méthodes,  on  peut  s’assurer  que  si  cet  accident  se  rencontre 
plutôt  dans  l’une  que  dans  l’autre,  c’est  la  méthode  de  Daviel  qui  a 
le  désavantage. 

La  zonule  deZinn,  en  effet,  dont  la  rupture  amène  la  sortie  du  corps 
vitré,  lors  des  manœuvres  faites  pour  expulser  le  cristallin,  résiste 
bien  plus  facilement  dans  l’opération  de  de  Graefe,  qui  n’exige  pas 
une  pression  aussi  forte  que  l’opération  de  Daviel,  à  la  condition 
toutefois  qu’avec  Arlt,  Critchett  et  deWecker,  on  donne  à  la  section 
une  position  un  peu  moins  périphérique  [que  ne  l’avait  tout  d’abord 
conseillé  de  Graefe. 

Sans  cette  précaution,  la  zonule  n’étant  pas  protégée  par  un  plan 
résistant,  lors  de  l’entrebâillement  de  la  plaie  pour  la  sortie  du  cri¬ 
stallin,  supporte  tout  l’effort  de  la  compression  du  globe;  elle  se 
rompt,  et  l’issue  du  corps  vitré  en  est  la  conséquence.  Cet  accident 
est  en  lui-même  peu  redoutable  s’il  a  lieu  lorsque  le  cristallin  est 
déjà  sorti,  et  si  une,  minime  quantité  de  coprs  vitré  s’écoule  au 
dehors. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  l’issue  a  lieu  avant  que  le  cri¬ 
stallin  soit  sorti;  celui-ci  se  plonge  alors  plus  ou  moins  profondément 
dans  la  cavité  du  globe,  et  on  est  souvent  dans  l’obligation  d’em¬ 
ployer,  pour  l’extraire,  un  instrument  tracteur  quelconque.  Nous 
avons  déjà  dit  ce  que  nous  pensions  d’une  semblable  pratique.  Si  en 
outre,  la  quantité  écoulée  du  corps  vitré  dépasse  1/7  ou  1/6  do  sa 


(1)  Voy.  Knapp,  Arch,  f.  Ophih.,  Bd.  XIII,  .âbt.  1,  pages  85  à  125,  1867, 
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totalité,  on  est  exposé  à  voir  succéder  à  son  issue  des  accidents  ter¬ 
ribles,  tels  que  le  décollement  hémorrhagique  de  la  rétine.  Et  même, 
lorsque  l’issue  du  corps  vitré  n’aura  pas  été  suivie  d’accidents  immé¬ 
diats,  il  ne  faudra  pas  pour  cela  s’applaudir  de  l’heureuse  terminai¬ 
son  de  l’opération.  Combien  ne  voit-on  pas,  en  effet,  de  malades  qui 
avaient  subi  avec  succès  une  opération  de  cataracte,  malgré  une  pro¬ 
cidence  du  corps  vitré,  se  représenter  plus  tard  avec  un  décollement 
rétinien,  une  irido-choroïdite  séreuse  ou  une  hyaloïdite  qui  anéantit, 
cette  fois  pour  toujours,  la  vue  que  le  malade  était  si  heureux  d’avoir 
recouvré. 

Telles  sont  les  données  théoriques  qui  plaident  en  faveur  dé  l’opé¬ 
ration  de  de  Graefe,  et  nous  allons  voir,  d’après  des  statistiques 
authentiques,  si  les  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour  répondent  suf¬ 
fisamment  aux  espérances  que  l’on  avait  pu  concevoir  au  début. 

Les  statistiques  de  Daviel  nous  donnent  un  résultat  fort  brillant, 
puisque,  sur  208  opérations,  il  annonce  avoir  obtenu  186  succès,  soit 
89,42  0/0.  Mais  ces  documents  remontent  à  une  époque  où  on  comptait 
beaucoup  de  demi-succès  pour  des  succès  complets  et  ils  se  rappor¬ 
tent  à  une  date  relativement  à  laquelle  toute  critique  est  devenue 
impossible.  C’est  donc  aux  chirurgiens  modernes,  non  moins  bons 
opérateurs  que  Daviel,  nous  aimons  à  le  croire,  que  nous  emprun¬ 
terons  les  résultats  qui  nous  permettent  de  faire  une  comparaison. 

Pour  ce  qui  est  de  l’opération  à  lambeau,  je  ne  crois  pouvoir 
mieux  faire  que  de  rapporter  les  résultats  obtenus  par  mon  père,  qui, 
dans  ses  trente-neuf  années  de  pratique,  a  eu  occasion  d’opérer  un 
grand  nombre  de  malades. 

Or,  nous  voyons  que  Dingé  (1)  publiait  les  résultats  obtenus  par 
mon  père  dans  S23  opérations  de  cataracte  par  kératotomie  supé¬ 
rieure,  et  sur  ce  nombre  il  constatait  412  succès  complets,  soit 
80  0/0,  proportion  regardée  comme  très-considérable  à  cette  époque. 
Nous-méme  avons  relevé  avec  le  soin  le  plus  minutieux  les  notes 
laissées  par  mon  père  et  avons  constaté  que,  depuis  1853  jusqu’à  sa 
mort,  arrivée  en  1868,  960  opérations  de  cataracte  ont  été  pratiquées 
par  lui  par  kératotomie  supérieure,  suivant  le  procédé  de  F.  Jæger 
père,  auquel  il  était  resté  fidèle. 

Ces  960  opérations  ont  donné  770  succès  complets,  soit  une  pro¬ 
portion  variable  suivant  les  séries,  mais  qui,  établie  en  moyenne, 
donne  78,47  0/0.  Si  nous  faisons  maintenant  le  total  des  opérations 
rapportées  par  Dingé  et  de  celles  relevées  par  nous-môme,  nous 
trouvons  1,483  opérations  ayant  donné  1,182  succès,  soit  79,64  0/0. 

De  Hasner  (de  Prague)  (2)  nous  fournit  les  résultats  suivants: 


(1)  Thèses  de  Paris,  1853. 

(2)  Klinische  vprtrüge,  Prag.  1866,  pages  314  et  315. 
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80  0/0  de  succès  complets,  15  0/0  de  demi-s.uccès  et  5  0/0  d’iusuccès, 
chiffres  qui  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  de  mon  père. 

De  Graefe,  par  les  différentes  modifications  de  détail  que  nous 
avons  signalées,  avait  obtenu,  sur  un  nombre  de  485  opérations  de 
kératotomie  inférieure  relevées  par  moi,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  sur 
ses  cahiers,  406  succès  immédiats,  ou  83, Tl  0/0,  48  demi-succès  ou 
9,48  0/0  et  enfin  31  insuccès,  ou  6,39  0/0.  En  outre,  dans  la  note  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  de  Graefe  indique  que  sur  1,600  opéra¬ 
tions  à  lambeau  faites  par  lui  avant  l’emploi  du  bandage,  il  obtint 
80  0/0  de  succès  immédiats  et  10  0/0  de  résultats  incomplets.  Une 
fois  l’emploi  du  bandage  érigé  en  méthode,  ces  résultats  montèrent 
à  84  0/0  de  succès  immédiats  et  H  0/0  de  demi-succès,  chiffres  qui 
concordent  assez  bien  avec  ceux  relevés  par  moi.  Mais  on  sait  du 
reste  qu’il  ne  faut  guère  compter,  par  des  opérations  ultérieures, 
transformer  plus  de  50  0/0  des  demi-succès  en  succès  complets.  On 
arriverait  ainsi  aux  chiffres  de  85  0/0  de  succès  définitifs  dans  le 
premier  cas  et  89,5  0/0  dans  le  second. 

Mooren  (de  Dusseldorf),  d’après  une  note  qu’il  a  bien  voulu  me 
communiquer  spécialement,  obtint  dans  les  opérations  faites  par  lui 
par  son  procédé  (kératotomie  inférieure,  précédée  quinze  jours  avant 
d’une  iridectomie  en  haut),  un  nombre  de  succès  donnant  une  pro¬ 
portion  de  90  0/0  environ. 

Si  nous  passons  maintenant  à  la  méthode  de  Jakobson,  qui  a  été 
une  des  phases  de  la  transition  entre  le  procédé  ancien  et  l’extraction 
linéaire  périphérique,  nous  voyons  qu’en  1868  de  Wecker  (1)  pu¬ 
bliait  une  statistique  portant  sur  142  cas  qui  donnaient  89  0/0  de 
succès. 

Jakobson,  dans  une  lettre  que  je  viens  de  recevoir  de  lui  à  ce  sujet, 
nous  apprend  qu’il  a  obtenu  une  moyenne  de  92  0/0.  Il  y  a  là  une 
différence  entre  ses  chiffres  et  ceux  de  Wecker  qui  doit  être  imputée 
sans  doute  à  de  certaines  différences  dans  le  manuel  opératoire  ou  à 
la  catégorie  des  demi-succès  que  compte  de  Wecker,  tandis  que 
Jakobson  ne  parle  sans  doute  que  des  résultats  définitifs  après 
opération  complémentaire  pour  les  demi-succès. 

Enfin,  en  1865,  Bowmann  (2)  publiait  également  les  chiffres  des 
résultats  obtenus  par  lui  par  l’extraction  à  grandes  curettes  et  an¬ 
nonçait  qu’il  avait  obtenu  82,5  0/0  de  succès  immédiats,  9  0/0  de 
demi-succès  et  8,4  0/0  d’insuccès. 

Les  avantages  de  l’iridectomie  et  de  la  diminution  de  l’étendue  du 
lambeau  ressortent  pleinement  de  ces  chiffres  et  nous  allons  voir 
de  combien  ceux-ci  s’élèvent  par  la  méthode  de  de  Graefe. 

(1)  Des  nouveaux  procédés  opératoires  de  la  cataracte;  parallèle  et  critique. 
Paris  1868,  Delahaye. 

(2)  Loc.  cit,.  pages  3S6  et  367. 
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La  première  statistique  relative  à  son  opération  fut  publiée  par  lui 
en  1863  (1).  Elle  porte  sur  300  cas  qui  donnèrent  94  0/0  de  succès. 

Bientôt  après  parut  un  nouvel  article  (2)  où  il  annonçait  que,  sur  un 
total  de  600  opérations,  il  avait  obtenu  90,4  succès,  6,8  demi-succès 
et  2,8  insuccès  0/0.  Ces  chiffres,  d’après  la  remarque  que  nous  avons 
déjà  faite,  doivent  être  augmentés  de  la  moitié  des  demi-succès,  et 
on  arrive  ainsi  à  93,8  succès  et  6,2  insuccès,  résultat  sensiblement 
égal  au  précédent. 

En  1870,  Pomier  (3),  chef  de  clinique  de  de  Wecker,  publiait  la 
statistique  des  opérations  pratiquées  par  celui-ci.  Elle  porte  sur  109 
cas  et  donne  104  succès,  soit  9o,S  0/0. 

En  1872,  enfin,  de  Wecker  publiait,  sous  le  nom  de  Martin  (4), 
son  chef  de  clinique,  sa  dernière  statistique  et  nous  voyons  que, 
sur  95  opérations,  il  obtint  92  succès,  soit  96,85  0/0  de  succès  et 
3,15  0/0  d’insuccès. 

Ces  résultats,  on  le  voit,  sont  brillants,  et  expliquent  suffisam¬ 
ment,  nous  semble-t-il,  l’enthousiasme  des  élèves  de  de  Graefe  pour 
son  admirable  opération.  Mais,  nous  l’avons  dit,  cette  opération  est 
difficile,  et  elle  n’est  pas  à  la  portée  de  tous  les  chirurgiens  ;  aussi  ne 
s’étonnera-t-on  pas  des  innombrables  modifications  et  du  grand 
nombre  de  nouveaux  procédés  proposés  dans  ces  derniers  temps  pour 
la  remplacer  (Küchler,  Weber,  Liebreich,  Notta).  Qu’il  nous  suffise 
de  faire  observer  que,  de  tous,  le  seul  qui  mérite  une  mention,  est 
celui  de  Weber  (de  Darmstadt),  et  encore  ne  peut-il  supporter  la 
comparaison  sous  le  rapport  de  la  statistique,  car  il  ne  donne  que 
88  0/0  de  succès  (5). 

Mais  quelque  brillants  que  soient  les  résultats  que  nous  venons 
d’indiquer,  nous  croyons  qu’on  peut  encore  arriver  plus  loin,  en 
modifiant  dans  quelques-uns  de  ses  détails  le  procédé  primitif.  C’est 
ce  que  nous  avons  essayé  de  faire  et  nous  allons  maintenant  dé¬ 
crire  l’opération  telle  que  nous  l’exécutons. 

Un  premier  point  qui  nous  a  paru  de  quelque  utilité,  c’est  la  pro¬ 
scription  des  instillations  d’atropine  avant  l’opération,  pratique  déjà 
suivie  avant  nous  par  plusieurs  ophthalmologistes  distingués,  parmi 
lesquels  nous  signalerons  notamment  Horner  (de  Zurich)  et  Ed. 
Meyer.  Si  d’une  part,  la  section  est  rendue  un  peu  plus  difficile  do 
la  sorte,  la  surface  de  l’iris  étant  plus  étendue,  l’excision  de  celle-ci 


(1)  Voy.  Arch,  f.  Ophih.,  Bd.  XI,  Abt.  3,  page  1  et  suivantes. 

(2)  Voy.  K/inische  monasbldtter  fur  Axtgenheilkunde,  vol.  VI,  p.  17,  1868. 

(3)  Union  médicale,  3  et  S  mars,  1870. 

(4)  Voy.  Annales  d’oculistique,  vol.  LXVII,  pages  187  à  178, 1872. 

(5)  Voy.  Drivcb,  do  Chemnitz.  Arch.  f.  Opht/i.,  Bd.  XVIII,  Abt.  2,p.  201 
^•24,  1872, 
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est  plus  exacte,  la  nouvelle  pupille  qui  en  résulte  plus  régulière, 
et  on  s’expose  moins  par  là  au  danger  des  enclavements  de 
l’iris. 

Mais  les  principales  modifications  ont  porté  sur  le  manuel  opéra¬ 
toire.  L’incision  dans  la  sclérotique  nous  a  paru,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  exposer  par  trop  la  zonule  de  Zinn  à  la  rup¬ 
ture;  aussi  la  terminons-nous  maintenant  en  portant  légèrement  en 
avant  le  tranchant  du  couteau,  de  façon  à  sectionner  tangentielle- 
raent  au  bord  delà  cornée.  Arlt  avait  déjà  proposé  une  modification 
analogue,  mais  encore  insuffisante,  en  recommandant  de  terminer 
l’incision  à  un  demi-millimètre  de  la  cornée,  et  non  à  un  millimètre, 
comme  la  pratiquait  de  Graefe.  Critchett  a  encore  exagéré  cette 
pratique,  en  terminant  sa  section  dans  la  cornée  et  à  peu  près  à  un 
demi-millimètre  du  bord  de  celle-ci.  Nous  devons  dire  du  reste  que 
presque  tous  les  chirurgiens  sont  aujourd’hui  d’accord  pour  donner 
à  l’incision  une  position  moins  périphérique  que  ne  le  voulait  de 
Graefe.  Nous  avons  dit  plus  haut  sur  quelles  raisons  nous  nous 
basons  pour  conseiller  une  semblable  pratique. 

L’incision  de  l’iris  et  la  discision  de  la  capsule  sont  pratiquées 
par  nous  parle  procédé  classique,  et  en  suivant  de  point  en  point  les 
prescriptions  de  de  Graefe  à  cet  égard.  Nous  ne  saurions  trop  re¬ 
commander  ici,  une  fois  l’iris  excisé,  les  petites  frictions  douces, 
exercées  du  bord  vers  le  centre  de  la  cornée  à  l’aide  du  dos  de  la  cu¬ 
rette  de  caoutchouc,  de  façon  à  bien  ramener  vers  leur  siège  primitif 
les  deux  points  du  sphincter  pupillaire  correspondant  aux  angles  de 
la  nouvelle  pupille. 

Mais  nous  rejetons  complètement,  quant  à  nous,  l’emploi  d’instru¬ 
ments  spéciaux  pour  la  cystitomie,  et  nous  les  considérons  au  moins 
comme  inutiles. 

Quant  aux  manœuvres  destinées  à  expulser  le  cristallin,  et  qui 
constituent,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  la  partie  la  plus  délicate  de 
l’opération ,  et  qui  peuvent  entraîner  de  si  sérieux  accidents,  nous 
allons  décrire  avec  quelques  détails  notre  manière  de  faire. 

Mais,  avant  d’indiquer  ce  modus  faciendi,  qu’il  nous  soit  permis  de 
dire  comment  nous  avons  été  amené  à  modifier  l’ancienne  manière  de 
faire. 

J’avais  remarqué  qu’il  arrive  souvent  pendant  la  cystitomie,  surtout 
dans  les  cas  de  cataracte  dure,  dépourvue  de  substance  corticale,  ou 
seulement  entourée  d’une  très -mince  couche  de  celle-ci,  que  la 
flamme  du  cystitome,  trop  longue,  ou  appliquée  trop  verticalement 
sur  la  surface  de  la  lentille,  s’implante  dans  le  cristallin,  et,  lors  des 
mouvements  nécessaires  à  la  lacération  de  la  cristalloïde,  il  se  pro¬ 
duit  une  luxation  ou  subluxation  du  cristallin  qui  en  porte  le  bord 
équatorial  en  haut  et  en  arrière.  Si  alors,  la  cystitomie  étant  achevée, 
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on  veut  faire  sortir  le  cristallin  par  la  simple  manœuvre  d’expulsion, 
il  arrive  que  la  pression  exercée  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée, 
exagère  cette  luxation  du  cristallin,  fait  sortir  celui-ci  de  sa  capsule, 
et  en  porte  le  bord  équatorial  entre  la  zonule  de  Zinn  et  le  corps 
ciliaire.  Il  faut  alors,  pour  expulser  le  cristallin,  exagérer  la  pres¬ 
sion  avec  la  curette,  de  façon  à  faire  dégager  son  bord  équatorial 
et  en  déterminer  l’engagement  dans  le  canal  de  la  plaie.  Pour  cela 
il  faut  que  le  bord  du  cristallin  frôle,  et,  qu’on  me  passe  l’expression, 
racle  le  corps  ciliaire  d’une  façon  plus  ou  moins  violente,  ce  qui  dé¬ 
termine  une  contusion  de  degré  variable  de  cet  organe  éminemment  sus¬ 
ceptible.  Ce  raisonnement  était  appuyé  sur  une  observation  rigou¬ 
reuse  de  tous  les  cas  où,  pendant  la  cystitomie,  le  cristallin  s’était 
luxé  de  la  façon  ci-dessus  décrite.  Or,  je  remarquai  que  c'était  toujours 
à  la  suite  decetaccidentque  je  voyais  survenirl’iritis  etsurtout  l’irido- 
choroïdite. 

Je  cherchai  alors  le  moyen  d’éviter  celte  contusion  du  corps  ci¬ 
liaire.  C’est  à  ce  moment  que  mon  excellent  et  savant  confrère  Gi- 
raud-Teulon,  voulut  bien  exécuter  devant  moi  l’opération  de  Weber, 
toute  récente  alors.  Je  fus  frappé  de  la  manœuvre  prescrite  par  ce 
dernier  chirurgien  pour  l’application  de  sa  curette  d’écaille. 

J’essayai  donc,  à  partir  de  ce  jour,  d’employer  toujours  pour  l’expul¬ 
sion  du  cristallin,  la  curette  en  question  à  l’aide  de  laquelle  je  dépri¬ 
mai  la  lèvre  postérieure  ou  sclérienne  de  l’incision,  de  façon  à  refou¬ 
ler  le  corps  ciliaire  et  à  l’écarter  pour  éviter  sa  contusion,  puis  de 
légères  pressions  sufflsaient  dans  la  majorité  des  cas  à  faire  sortir  le 
cristallin.  Depuis  lors  je  n'ai  plus  eu  à  déplorer  que  le  développement  de 

DEUX  CAS  n’iRIDO-CHOnOÏDITE. 

Mais  je  dois  reconnaître  que  les  cas  d’issue  du  corps  vitré  devinrent 
un  peu  plus  fréquents,  surtout  à  cause  de  l’incision  encore  très -péri¬ 
phérique  que  je  faisais  alors.  Les  issues  du  corps  vitré  avaient  surtout 
lieu  dans  les  cas  de  cataracte  dure  ou  de  cataractes  à  masses  cortica¬ 
les  gluantes,  incomplètes.  Je  commençai  donc  par  modifier  la  posi¬ 
tion  de  l’incision,  et  j’adoptai  ensuite  la  manœuvre  d’expulsion  sui¬ 
vante  : 

Nous  essayons  d’abord  de  faire  sortir  le  cristallin  à  l’aide  d’une 
simple  pression  exercée  sur  la  lèvre  sclérienne  de  l’incision,  à  l’aide 
de  la  curette  d’écaille,  en  forme  de  pelle,  de  Weber.  Souvent  cette 
manœuvre  suffit,  surtout  en  y  ajoutant  une  très-légère  pression  exer¬ 
cée  sur  le  globe  par  la  pince  fixatrice.  Dans  le  cas  contraire,  et  c’est 
ce  qui  a  lieu  le  plus  généralement  lorsqu’il  s’agit  de  cataractes  dures 
ou  de  cataractes  incomplètement  développées  et  entourées  de  masses 
corticales  gluantes,  nous  n’insistons  pas  sur  cette  manœuvre.  Pen¬ 
dant  que  la  curette  d’écaille  est  appliquée  sur  la  lèvre  postérieure  de 
l’incision,  et  légèrement  engagée  dans  le  canal  de  la  plaie,  de  façon 
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à  déprimer  la  lèvre  sclérienne  de  l’incision,  pour  faire  bâiller 
celle-ci,  nous  faisons  exécuter  par  l’aide  la  manœuvre  d’expulsion 
(Sturtz  manœuver)  de  de  Graefe.  L’aide  donc  appuie  le  collet  délié 
et  recourbé  de  la  curette  de  caoutchouc  sur  le  bord  de  la  cornée  à  sa 
partie  inférieure,  juste  au-dessus  du  point  d’application  de  la  pince 
à  Axer.  Evidemment,  pour  son  exécution,  cette  manœuvre  demande 
que  l’on  ait  à  sa  disposition  ,  suivant  l’expression  de  Malgaigne  ; 
un  aide  exercé,  intelligenl  et  non  jaloux.  Autrement,  il  vaudrait  mieux 
confier  la  pince  fixatrice  à  l’aide,  et  faire  soi-môme,  de  la  main  gau¬ 
che,  l’application  de  la  seconde  curette. 

En  procédant  de  la  sorte,  on  force  le  cristallin  à  exécuter  un  mou¬ 
vement  ascensionnel  qui  engage  son  bord  équatorial  supérieur  dans 
le  canal  béant  de  la  plaie.  Ce  résultat  obtenu,  le  rôle  de  l’aide  est  ter¬ 
miné,  et  il  suffit  alors  d’exagérer  très-légèrement  la  pression  sur  la 
lèvre  postérieure  de  l’incision,  pour  que  le  cristallin  se  dégage  com¬ 
plètement. 

Je  n’ai  encore  employé  cette  dernière  manœuvre  que  dans  25  cas, 
et  depuis  lors  je  n’af  eu  aucune  procidence  du  corps  vitré.  Les  23  mala¬ 
des  ont  guéri  sans  accident  et  ont  été  en  état  de  quitter  ma  clinique 
au  bout  d’un  temps  qui  a  varié  entre  cinq  et  onze  jours.  Je  ne  veux 
donc  pas  encore  arguer  d’un  aussi  petit  nombre  de  faits,  aussi  n’y 
insisterai-je  pas,  et  je  me  contenterai  d’appeler  l’attention  sur  ce  point, 
laissant  à  d’autres  le  soin  de  contrôler  ces  résultats,  et  de  les  ap¬ 
puyer  sur  un  plus  grand  nombre  de  faits. 

Une  fois  l’opération  terminée,  j’applique  aussitôt  un  bandage  mo¬ 
nocle  sur  l’œil  opéré.  Je  me  sers  de  bandes  de  flanelle  de  2  centimè¬ 
tres  et  demi  de  largeur,  qui  ont  l’avantage  de  s’appliquer  très-exac¬ 
tement  et  de  ne  pas  faire  le  moindre  godet.  J’y  joins  de  petits  plu¬ 
masseaux  de  charpie,  que  je  préfère  â  l’ouate,  qui  a  l’inconvénient  de 
se  comprimer  trop  et  de  ne  pas  être  aussi  élastique  que  la  charpie. 
Le  pansement  est  renouvelé  le  soir  au  bout  de  six  à  sept  heures  d’ap¬ 
plication.  Bien  entendu  j’indique  ici  la  manière  de  faire  â  ma  clinique 
où  les  opérations  sont  pratiquées  l’après-midi.  Si  ces  opérations 
étaient  pratiquées  le  matin,  il  faudrait  renouveler  le  pansement  l’après- 
midi,  au  bout  de  six  heures,  et  encore  une  fois  le  soir  au  bout  de  six 
heures. 

Afin  d’assurer  le  sommeil,  si  important  pendant  la  première  nuit, 
je  fais  prendre  au  malade,  suivant  le  conseil  de  de  Graefe,  2  à  4  gr. 
d’hydrate  de  chloral  dans  40  à  80  gr.  de  sirop  de  groseilles  pur,  qui 
en  masque  admirablement  la  saveur  si  désagréable  ;  de  la  sorte  on  a 
un  gramme  de  médicament  par  cuillerée  .â  bouche,  que  l’on  admi¬ 
nistre  de  demi-heure  en  demi-heure  jusqu’à  effet  soporifique. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  toute  trace  de  douleurs  vives  doit 
avoir  disparu  cinq  à  six  heures  après  l’opération.  Si,  passé  ce  temps, 
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Je  malade  accusait  des  douleurs  dans  le  front,  le  sourcil  ou  la  tempe 
(douleurs  ciliaires), celles-ci  seraient  toujoursle  signeprécurseurd’une 
complication  fâcheuse,  et  il  faudrait  les  faire  cesser  à  tout  prix.  Le 
moyen  le  plus  propre  à  assurer  ce  résultat  est  incontestablement  l’in¬ 
jection  hypodermique  de  1  centigramme  d’acétate  de  morphine  à  la 
région  temporale.  Bien  entendu,  il  faudrait  avoir  le  soin  de  changer 
alors  le  bandage,  afin  de  s’assurer  que  les  douleurs  ne  sont  pas  dues 
à  un  accident  fréquent,  la  rétention  des  larmes  par  suite  de  la  juxta¬ 
position  trop  exacte  des  bords  palpébraux. 

Le  pansement  doit  être  renouvelé  le  lendemain  matin,  après  douze 
heures  de  répit  laissées  au  malade  pour  dormir  et  se  reposer.  Il  est 
de  nouveau  changé  l’après-midi  et  le  soir  du  second  jour.  J’attache 
une  très-haute  importance  à  ces  pansements  fréquents,  car  ilsconsti- 
tuent  le  seul  moyen  propre  à  combattre  les  complica  tions  en  temps  opportun. 

Bien  entendu,  je  n’instille  l’atropine  que  lorsque  la  chambre  anté¬ 
rieure  est  complètement  reformée,  que  la  cicatrice  est  solide,  et  que 
la  pupille  montre  une  tendance  au  resserrement.  Autrement  je  n’em¬ 
ploie  que  rarement  ce  moyen.  Il  m’est  même  arrivé  de  n’en  pas  ins¬ 
tiller  une  goutte  pendant  toute  la  durée  de  l’opération  et  de  la  conva¬ 
lescence. 

Souvent,  dès  le  soir  de  l’opération,  ou  tout  au  moins  le  lendemain 
de  celle-ci,  on  voit  se  montrer,  comme  signe  précurseur  d’une  com¬ 
plication  du  côté  de  l’iris,  un  œdème  particulier  du  bord  libre  de  la 
paupière  supérieure,  avec  rougeur  concomitante,  véritable  œdème 
inflammatoire,  indolent.  Le  meilleur  moyen  de  le  combattre  est  un 
léger  attouchement  de  la  paupière  supérieure  extérieurement,  à  l’aide 
du  crayon  de  nitrate  d’argent  mitigé  (de  Graefe),  suivi  de  l’application 
d’un  bandage  un  peu  plus  serré. 

Une  autre  complication  qu’il  faut  se  hâter  d’entraver  est  le  ché- 
mosis  séreux  qui,  également,  présage  souvent  l’iritis  et  l’accompagne 
toujours.  Il  faut  l’inciser  immédiatement  et  avoir  soin  de  débrider 
largement  le  tissu  de  l’épisclère  au  voisinage  de  l’incision,  afin  de 
faire  écouler  le  liquide  épanché  sous  la  conjonctive,  et  bien  se  garder 
de  l’exciser,  pratique  barbare,  qui  peut  avoir  le  plus  fâcheux  résultat. 
Bien  entendu,  je  ne  parle  ici  que  du  chémosis  inflammatoire,  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  celui  qui  s’observe  parfois  lorsqu’au  mo¬ 
ment  de  la  contre-ponction  l’humeur  aqueuse  s’est  échappée  sous  la 
conjonctive,  en  formant  cette  sorte  de  vésicule  qui  alarme  tant  celui 
auquel  cet  accident  arrive  pour  la  première  fois.  Dans  le  cas  d’un 
semblable  chémosis,  la  compression  seule  suffit.  En  outre,  une  fois 
le  chémosis  incisé,  une  compression  énergique  doit  être  exercée  sur 
l’œil  en  traitement. 

Ici,  en  outre,  les  instillations  d’atropine  répétées  doivent  être  mises 
en  usage  comme  agent  prophylactique  de  l’iritis  probable,  ou  comme 
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modificateur  de  celle-ci,  si  déjà  celte  fâcheuse  complication  s’était 
montrée. 

üne  fois  l’iritis  survenue,  le  calomel  à  dose  fractionnée,  un  purgatif 
drastique,  les  instillations  répétées  d’une  forte  solution  d'atropine  à 
llfOO»,  les  applications  de  compresses  imbibées  d’une  infusion  aroma¬ 
tique  chaude,  sont  les  moyens  les  plus  propres  à  la  conjurer  ou  à  en 
diminuer  les  dangers. 

Il  me  reste  encore  à  parler  des  hémorrhagies  qui  se  reproduisent 
souvent  à  plusieurs  reprises  pendant  le  cours  de  la  convalescence. 
J’ai  déjà  indiqué  plus  haut  leur  cause  et  n’y  reviendrai  pas.  Notons 
seulement  que  ces  hémorrhagies  coïncident  généralement  avec  le  re¬ 
lâchement  de  la  tension  intra-oculaire.  Aussi  voit-on  dès  lors  que  le 
moyen  le  plus  propre  à  en  prévenir  le  retour,  est  la  compression  mé¬ 
thodique  et  longtemps  continuée  du  globe.  Ces  hémorrhagies,  du  reste, 
sont  en  général  peu  abondantes,  et  des  fomentations  chaudes  et  la 
compression  les  font  bientôt  disparaître. 

üne  seule  fois  sur  un  grand  nombre  de  cas  de  cette  nature,  j’ai  dû 
évacuer  l’hyphéma  par  la  paracentèse.  Cette  petite  opération,  on  le 
sait  du  reste,  ne  présente'  aucun  danger,  et  môme  elle  est  souvent  un 
puissant  remède  dans  certaines  formes  d’iritis  ou  d’irido-choroldite 
séreuses  qui  se  montrent  quelquefois  après  les  opérations  de  cata¬ 
racte  par  la  présente  méthode. 

Enfin,  on  voit  quelquefois  survenir,  après  l’opération,  pendant  le 
cours  de  la  convalescence,  une  légère  conjonctivite  catarrhale,  dont 
les  lotions  avec  une  solution  chaude  d’acétate  neutre  de  plomb  font 
promptement  justice. 

En  dernier  lieu,  j’ai  l’habitude,  et  c’est  une  pratique  que  je  con¬ 
serve  comme  unè  des  plus  précieuses  traditions  de  mon  père,  de  ne 
permettre  aux  malades  l’usage  des  verres  à  foyer  que  six  semaines  à 
deux  mois  après  l’opération.  Ceci  a  surtout  pour  avantage  qu’au  bout 
de  ce  temps  la  cicatrice  a  généralement  terminé  son  travail  de  retrait, 
de  sorte  qu’on  ne  s’expose  pas  à  voir  les  malades  se  plaindre  au  bout 
d’un  certain  temps  que  leurs  lunettes  ne  leur  conviennent  plus,  ce  qui 
arrive  au  contraire  presque  constamment  quand  on  leur  permet  trop 
tôt  l’usage  de  leurs  verres  convexes.  Je  ne  leur  laisse  porter  pendant 
cette  période  que  des  lunettes  de  protection,  de  teinte  bleue  de  cobalt 
foncé,  dite  teinte  D  ou  E,  et  à  verres  en  forme  de  coquilles,  sans  nu¬ 
méro. 

A  l’appui  des  lignes  que  l’on  vient  de  lire,  qu’il  me  soit  permis  de 
citer  la  statistique  des  opérations  faites  par  moi  à  ma  clinique  depuis 
le  18  juin  1871  jusqu’au  1«  décembre  1872. 

Les  résultats  des  opérations  faites  par  moi  en  1871  ont  déjà  été 
publiés  par  mon  chef  de  clinique,  le  Df  J.  Gros  fils,  de  Boulogne-sur- 
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Mer  (1),  et  j’y  renvoie  le  lecteur  qui  voudrait  avoir  des  renseignements 
plus  précis.  Je  me  borne  à  rappeler  que,  sur  123  opérations,  3  seule¬ 
ment  n’ont  pas  réussi,  ce  qui  donne  97,57  0/0  de  succès  et  2,43  0/0 
d’insuccès. 

En  l’année  1872,  jusqu’au  premier  décembre,  nous  avons  pratiqué 
91  opérations,  dont  2  seulement  n’ont  pas  réussi,  ce  qui  établit  une 
proportion  de  97,8  0/0  de  succès  et  de  2,2  0/0  d’insuccès. 

Si  nous  faisons  le  total  des  opérations  de  ces  années  1871  et  1872, 
nous  trouvons  que,  sur  213  opérations  faites  par  nous,  nous  comptons 
208  succès  et  5  insuccès,  soit  une  proportion  de  97,657  0/0  de  succès 
et  de  2,343  0/0  d’insuccès. 

Ces  chiffres  sont  loin  d’infirmer  ceux  du  maître  regretté.  Ils  ne 
font  que  donner  un  nouvel  appui  à  sa  merveilleuse  découverte.  C’est 
donc  par  eux  que  nous  terminerons  ce  travail,  heureux  si  nous  pou¬ 
vons,  par  ces  quelques  pages,  contribuer  à  vulgariser  et  à  faire  appré¬ 
cier  comme  il  le  mérite,  par  la  génération  chirurgicale  actuelle,  un 
procédé  opératoire  qui,  malgré  ses  incontestables  avantages,  est  si 
long  à  faire  son  chemin  et  est  encore  contesté,  de  parti  pris  peut-être, 
par  des  hommes  des  plus  instruits  et  des  plus  estimés. 
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Pathologie  chirurgicale. 

COMMOTION  CÉBÉBRALE. 

Dans  une  de  ses  cliniques,  publiée  dans  Volkmann’s  Klinüché 
Vortræge,,  H.  Fischer,  prof,  à  Breslau,  examine  avec  soin  les  diverses 
théories  jusqu’ici  mises  en  ayant  pour  expliquer  la  production  de  la 
commotion  cérébrale. 

Le  fait  qui  lui  sert  de  point  de  départ  est  très-ordinaire.  Il  s’agit 
d’un  homme  qui  est  tombé  du  haut  d’un  échafaudage,  et  qui  est  resté 
une  journée  durant  dans  un  coma  absolu  :  ni  sentiment,  ni  mouve¬ 
ment}  respiration  lente,  parfois  très-profonde  ;  pouls  lent,  irrégulier; 
pupille  dilatée,  vomissement  qui  cessa  rapidement;  tels  furent  les 
phénomènes  de  la  première  journée.  Le  lendemain,  le  malade  revint 
à  lui,  il  avait  une  légère  céphalée,  le  pouls  était  modérément  accé¬ 
léré,  la  face  rouge. 


(1)  Thèses  de  Paris,  1872. 
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Quelle  est  la  cause  du  coma,  qui  domine  généralement  tous  les 
autres  phénomènes  dans  la  commotion  cérébrale. 

Est-il  produit  par  de  petites  déchirures  et  des  hémorrhagies  capillaires 
dans  le  cerveau?  Mais  il  y  a  des  faits  où  on  n’a  pu  rien  observer  de 
semblable. 

L’ébranlement  de  la  masse  cérébrale  a-t-il  produit  un  tassement  ou 
un  déplacement  molécttlaire  qui  échappe  à  nos  méthodes  d’investigalion? 
Il  y  a  bien  des  invraisemblances  dans  cette  hypothèse,  et,  du  reste, 
si  l’on  vient  à  percuter  un  ballon  qui  renferme  de  l’icthyocolle  de 
densité-égale  à  la  masse  cérébrale  et  dans  laquelle  on  a  suspendu 
des  fils  de  diverses  couleurs,  on  ne  peut  observer  aucun  dérangement 
de  ces  fils.  Une  aiguille  enfoncée  dans  la  masse  cérébrale  d’un  ca¬ 
davre  ne  subit  pas  plus  de  déplacement. 

Küsmaul  et  Tenner  ont  fait  à  leur  tour  des  recherches  sur  Yanémie 
cérébrale  et  sont  parvenus  à  démontrer  qu’elle  peut  être  suivie  de 
coma  et  de  convulsions.  Ces  recherches  ont  pour  la  solution  de  la 
question  une  importance  plus  considérable,  mais  de  quelle  manière 
se  produit  l’anémie  artérielle? 

Stromeyer  prétendait  que  l’anémie  était  produite  par  la  compres¬ 
sion  mécanique  du  cerveau;  mais  comment  expliquer  des  effets  comme 
le  coma,  d’une  durée  généralement  assez  longue,  par  une  cause  aussi 
passagère;  tout  au  plus  pourrait-on  admettre  son  influence  sur  la 
production  d’une  syncope  momentanée. 

Nothnagel,  à  son  tour,  croit  que  la  cause  mécanique  est  le  point 
de  départ  d’une  excitation  qui  aboutit  à  une  contracture  réflexe  des 
artères  cérébrales.  Les  objections  qu’on  peut  adresser  à  la  théorie  de 
Stromeyer  s’appliquent  également  à  celle-ci. 

Fischer  pense  que  les  phénomènes  de  la  commotion  sont  dus  à  la 
paralysie  réflexe  des  vaisseaux  de  Vencéphale.  Goltz  a  démontré  que  des 
excitants  mécaniques  déterminaient  une  paralysie  réflexe  des  vais¬ 
seaux.  Sa  célèbre  expérience  sur  la  grenouille  (chiquenaude  sur 
l’abdomen  du  batracien)  vient  à  l’appui  de  ces  vues  théoriques. 

L’anémie  des  hémisphères  qui  amena  la  perte  de  connaissance, 
peut,  en  se  propageant  jusqu’à  l’origine  du  nerf  vague,  servir  aussi 
à  expliquer  les  vomissements,  le  ralentissement  de  fonction  car¬ 
diaque  et  de  la  respiration. 

Si  l’on  veut  bien  remarquer  que  dans  les  expériences  de  Kusmaul 
et  de  Tenner,  toujours  le  coma  précédait  les  convulsions,  il  sera 
facile  d’admettre  que  l’anémie  dans  la  commotion  suffit  pour  pro¬ 
duire  le  coma,  mais  ne  va  pas  jusqu’à  atteindre  la  série  des  phéno¬ 
mènes  convulsifs. 

Fischer  regarde  donc  la  commotion  cérébrale  comme  un  a  shùJc  n 
de  l’encéphale. 

Sur  13  cas  de  commotion  cérébrale,  Fischer  a  trouvé  6  fois  du 
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sucre  dans  les  urines;  dans  quelques  cas  très-rares  on  a  vu  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  urines. 

Enfin,  il  termine  par  quelques  indications  thérapeutiques  en  rap¬ 
pelant  qu’il  existe  une  forme  de  commotion  qu’on  peut  désigner  sous 
le  nom  de  chronique  et  qui,  au  dire  de  Pirogoff  (?),  peut  durer  quel¬ 
ques  semaines,  tandis  que  dans  d’autres  cas,  la  mort  survient  en 
quelques  minutes. 

SUR  LE  NÆVÜS  NÉVROTIQUE. 

Simon,  de  Hamburg  {Arch.  f.  dermat.  ii,  Syph.  IV.  1,  p.  24,  1872), 
propose  de  donner  le  nom  de  nœvus  névrotique  à  ces  formes  que 
Bærensprung  désignait  du  nom  de  nævus  unilatéral  et  pour  lesquels 
il  admettait,  comme  pour  le  zoster,  une  lésion  intra-utérine  des  gan¬ 
glions  spinaux.  Ce  qui  caractérise  cette  forme  c’est  son  mode  de  dis¬ 
tribution  qui  répond  exactement  à  celle  des  nerfs  spinaux,  Simon  en 
distingue  deux  variétés  au  point  de  vue  anatomique  :  1“  le  nœvus 
trophique  avec  hypertrophie  des  papilles  de  la  peau,  pigmentations 
et  épaississement  modérés  de  la  couche  épidermique,  sans  hyper¬ 
trophie  des  glandes  cutanées  ou  des  poils  ;  2“  le  nœvus  d’origine  vaso¬ 
motrice,  avec  dilatation  des  capillaires  des  petites  veines,  et  dont  la 
température  est  plus  élevée  que  le  reste  de  la  peau. 

Parfois  la  lésion  se  limite  à  une  seule  branche  nerveuse,  parfois 
aussi  elle  s’étend  pendant  la  vie  extra-utérine  à  d’autres  branches. 

Simon  s’appuie  sur  trois  observations  qui  lui  sont  propres  et  sur 
deux  observations  extraites  des  auteurs. 

Une  première  observation  est  pour  ldi  un  exemple  de  nævus  hy¬ 
pertrophique,  répondant  exactement  à  la  seconde  branche  du  triju¬ 
meau.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  18  ans ,  le  nævus  siégeait 
à  gauche  sur  la  lèvre  supérieure  jusqu’à  la  ligne  médiane,  la  limite 
externe  s’étendait  de  la  commissure  labiale  g, ruche  jusqu’à  la  moitié 
de  l’espace  qui  sépare  l’angle  externe  de  l’œil  de  l’hélix;  de  là  une 
strie  montait  vers  la  partie  supérieure  et  venait  mourir  au-dessus  de 
l’oreille  ;  en  dedans  de  cette  strie,  se  tropye  une  tache  isolée  grosse 
comme  une  pièce  de  SO  centimes.  En  dedans,  elle  était  limitée  par 
l’aile  du  nex  à  son  insertion  jusqu’à  la  racine  du  nez,  la  limite  infé¬ 
rieure  était  formée  par  la  paupière  inférieure. 

Enfin,  la  muqueuse  du  voile  du  palais,  des  tonsilles,  de  la  voûte 
palatine  du  côté  gauche,  était  fortement  injectée  jusqu’à  la  ligne 
médiane. 

Simon  cite  une  deuxième  observation  de  nævus  d’origine  vasomo¬ 
trice,  limité  à  la  deuxième  branche  du  trijumeau,  il  occupait  chez 
une  jeune  fille  la  partie  du  front,  la  paupière  supérieure,  le  dos, 
l’aile  et  la  pointe  du  nez.  La  conjonctive  était  légèrement  vascula¬ 
risée,  l’intérieur  de  l’œil  était  normal. 

XXI. 
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Simon  rapproche  des  faits  précédents  une  observation  de  Rayer; 
les  navi-vasculaires,  occupant  le  tronc,  les  extrémités  et  la  moitié 
de  la  muqueuse  buccale,  siégeaient  exclusivement  sur  le  côté  droit 
du  corps  d’un  jeune  homme  de  24  ans. 

Gerhardt  rapporte  aussi  un  fait  analogue:  Un  enfant  de  6  ans, 
idiot,  offrait  sur  la  moitié  droite  du  thorax  une  foule  de  papillomes 
rangés  en  stries  le  long  des  espaces  intercostaux;  les  uns  étaient 
rouges,  d’autres  pigmentés  ;  le  bras  droit,  la  moitié  gauche  de  la  face 
montraient  la  môme  anomalie;  quelques  dents  à  gauche  étaient  plus 
petites  qu’à  droite.  Le  côté  droit  du  visage  était  plus  chaud  et  plus 
rouge  que  l’autre. 

Simon  cite  encore  une  observation  qui  lui  est  propre;  il  a  observé 
sur  une  femme  de  31  ans  environ  un  naevus  congénital  qui  répon¬ 
dait  au  rameau  frontal.  Il  y  a  douze  ans  il  survint  chez  elle  un  autre 
nævus  sur  le  nasal  externe. 

Des  injections  parenchymateuses  pour  dissoudre  les  tumeurs  et  en 
particulier  l’hypertrophie  prostatique. 

Les  injections  parenchymateuses  dans  les  tumeurs  ont  joui,  un 
bien  court  moment,  il  est  vrai,  d’une  assez  grande  vogue  ;  l'acide 
acétique,  le  chlorure  de  sodium,  le  nitrate  d’argent ,  la  teinture 
d’iode,  la  pepsine  furent  employés  tour  à  tour;  mais  les  seuls  résul¬ 
tats  favorables  dus  à  cette  méthode  sont  ceux  que  l’on  obtint  par  des 
injections  de  teinture  d’iode  dans  les  lymphomes,  dans  les  thyroïdes 
ou  les  amygdales  hypertrophiées. 

Heine  (d’),  Jnnsbrück  (Archiv.  f.  Klin.  Chirurgie.  1872,  t,  XV.)  croit 
cependant  qu’il  y  a  quelque  tort  à  l’abandonner  aussi  rapidement. 
Il  cherche  à  faire  voir  quelles  sont  les  conditions  qui  peuvent  per¬ 
mettre  de  juger  sainement  de  sa  valeur.  Tout  d’abord,  il  est  clair 
qu’onne  doit  pas  essayer  de  traiter  par  les  injections  parenchyma¬ 
teuses  des  cancers  généralisés.  On  doit,  au  contraire,  s’adresser  à 
des  cancers  encore  à  leur  premier  stade  de  développement  avant 
que  l’infection  ganglionnaire  se  soit  produite.  En  outre,  jusqu’ici  les 
injections  parenchymateuses  ont  toutes  été  pratiquées  au  centre  des 
tumeurs,  c’est-à-dire  dans  les  points  les  plus  anciens  et  presque 
toujours  déjà  en  dégénérescence  graisseuse,  muqueuse  ou  en  ramol¬ 
lissement  hémorrhagique.  Les  conditions  de  résorption  sont  donc 
des  plus  défavorables  lorsqu’on  injecte  ainsi  un  liquide  au  centre. 
Les  éléments  plus  jeunes  placés  à  la  périphérie  n’en  continuent  pas 
moins  à  croître  comme  par  le  passé. 

Heine  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  quarante-huit  ans, 
mère  de  trois  enfants,  qui  était  atteinte  d’un  cancer  bilatéral  du  sein. 
Sa  mère  était  morte  d’un  cancer  du  sein.  Le  début  de  ces  tumeurs 
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remontait  à  un  an  environ.  Les  mamelons  étaient  rétractés;  la  peau 
épaisse,  les  ganglions  lymphatiques  engorgés.  A  gauche,  sur  la  peau, 
on  observait  deux  ou  trois  petites  nodosités  isolées  ;  quelques-unes 
d’elles  extirpées  et  examinées  au  microscope  étaient  composées  de 
cellules  aplaties,  polymorphiques  et  multinucléaires;  c’était  donc  un 
cancer  bilatéral  de  la  mamelle.  Dans  le  but  de  produire  une  inflam¬ 
mation  du  tissu  conjonctif  tout  au  tour  de  la  mamelle  et  d’obturer 
ainsi  les  voies  lymphatiques,  Heine  fit  autour  de  la  glande,  à  gauche, 
une  série  d’injections  sous-cutanées  d’une  solution  de  chlorure  de 
zinc  à  1  ou  1/2  p.  100.  11  s’en  suivit  une  tuméfaction  et  une  rubéfac¬ 
tion  de  la  peau  et  une  douleur  assez  intense  qui  disparut  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  morphine.  Tous  ces  phénomènes  durèrent  quelques 
jours.  Au  bout  de  six  semaines,  la  tumeur  n’était  pas  augmentée  de 
volume. 

Heine  fit  ensuite  des  injections  d’acide  chlorhydrique  très-dilué 
0,  1  p.  100,  tout  autour  des  tumeurs,  dans  la  pensée  d’en  anéantir 
les  éléments  les  plus  jeunes,  les  plus  vivaces  ;  puis  quelques  autres 
au  centre  môme  afin  d’en  hâter  la  destruction  moléculaire.  Au  bout 
de  huit  mois,  Heine  parvint  ainsi  à  obtenir  une  rétraction  notable  do 
la  glande  mammaire.  A  droite,  la  glande  avait  perdu  en  largeur 
5  centimètres,  en  hauteur  1  1/2;  à  gauche,  4  3/4  en  largeur  et 
4  1/2  en  hauteur. 

Sans  s’exagérer  la  portée  de  ces  recherches,  Heine  pense  cepen¬ 
dant  qu’elles  présentent  une  réelle  importance,  si  on  agit  comme  lui 
dans  des  conditions  où  la  méthode  peut  être  employée,  c’est-à-dire 
lorsque  le  cancer  ne  s’est  pas  encore  propagé  aux  ganglions  ou  aux 
organes  profonds  :  par  l’occlusion  des  voies  lymphatiques  au  moyen 
du  chlorure  de  zinc,  par  l’action  directe  de  Tacide  chlorhydrique  sur 
les  éléments  mômes  de  la  tumeur,  il  lui  semble  jusqu’à  plus  ample 
informé,  qu’on  a  quelques  chances  de  succès. 

Heine  a  essayé  quels  résultats  pourraient  amener  les  injections  pa¬ 
renchymateuses  dans  l’hypertrophie  de  la  prostate  par  la  voie  rectale.  Il 
se  servit  de  la  teinture  d’iode  dans  deux  cas.  Son  premier  malade,  âgé 
dé  soixante-huit  ans,  périt  au  bout  de  quatorze  jours  des  suites  de  sa 
cystite  et  de  sa  péricystite;  il  n’éprouva,  du  reste,  aucun  symptôme 
fâcheux  à  la  suite  de  l’injection  des  2  grammes  de  teinture  d’iode; 
l’autopsie  ne  démontra  aucune  lésion  de  la  glande. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  forgeron,  âgé  de  S8 
ans,  qui  avait  été  pris  d’abord  de  rétention  d’urine,  puis  par  la 
suite  d’une  dysurie, très-notable.  La  prostate  était  volumineuse,  sur¬ 
tout  le  lobe  gauche.  11  avait,  en  outre,  un  violent  catarrhe  vésical. 
Heine  injecta  dans  chaque  lobe  quelques  gouttes  d’une  solution 
iodurée  d’iode,  environ  i/S  de  la  seringue  Pravaz.  Le  patient  ne 
sentit  rien;  mais,  le  jour  suivant,  il  fut  pris  dè  fièvre;  la  prostate  èe 
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tuméfia  et,  seize  jours  après,  atteignit  le  volume  du  poing  et  se  ra¬ 
mollit.  En  même  temps  survint  une  épididymite  passagère.  En  vain, 
Heine  essaya  d’extraire  le  pus  de  la  prostate  au  moyen  de  la  se¬ 
ringue  Pravaz;  huit  jours  après,  l’abcès  s’ouvrit  dans  le  rectum. 
Tous  les  jours  l’abcès  fut  lavé  avec  une  solution  phéniquée  et  deux 
mois  après  le  malade  était  complètement  guéri.  Par  le  toucher  rectal, 
on  ne  trouvait  que  quelques  restes  de  la  prostate.  La  guérison  était 
complète. 

Ainsi  donc,  si  on  n’a  pu  déterminer  la  régression  du  tissu  prosta¬ 
tique,  l’injection  de  teinture  d’iode  dans  l’épaisseur  de  la  glande  a 
amené,  par  la  suppuration,  la  guérison  de  l’hypertrophie  dans  un 
cas,  et  dans  l’autre  n’a  été  suivie  d’aucun  désordre  particulier,  fait 
démontré  par  l’autopsie.  Nepveu. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I.  Académie  de  Médecine. 

Septicémie.— Inspectorat  des  eaux  minérales. 

Séance  dn,  21  janvier  1873. —  M.  Bouley  se  rallie  à  la  théorie  de  la 
septicémie. 

Sans  doute,  au  début,  il  a  été,  comme  tout  le  monde,  saisi  d'éton¬ 
nement  et  d’une  sorte  d’épouvante,  en  entendant  les  choses  étranges 
que  M.  Davaine  révélait  à  l’Académie,  et  il  n’a  pu  se  défendre  d’un 
doute  bien  légitime.  Mais  en  présence  des  expériences  si  précises  de 
M.  Davaine,  expériences  qui  venaient  confirmer  et  compléter  celles 
de  MM.  Coze  et  Feltz,  il  s’est  dit  qu’il  devait  y  avoir  là  quelque  chose, 
et  il  a  voulu  s’en  rendre  compte  par  lui-même. 

M.  Davaine  a  bien  voulu  répéter  ses  expériences  devant  lui,  et  au¬ 
jourd’hui  il  est  convaincu  de  l’existence  dhin  virus  septicémique. 

L’existence  du  virus  septicémique  est  donc  aujourd’hui  un  fait  par¬ 
faitement  établi.  M.  Davaine  l’a  prouvé  par  ses  expériences,  et  M.  Vul- 
pian,  dans  une  communication  récente  à  la  Société  de  biologie,  a 
déclaré  avoir  vu  sous  le  champ  du  microscope  les  éléments  figurés  ou 
réside,  selon  toute  probabilité,  la  faculté  virulente  du  poison  septicé¬ 
mique.  M.  Bouley  a  fait  trois  séries  d’expériences.  Dans  les  deux  pre¬ 
mières  il  a  expérimenté  sur  des  chevaux,  des  chiens  et  des  lapins. 
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avec  du  sang  de  cheval  atteint  de  septicémie.  Dans  la  troisième,  avec 
du  sang  d’un  homme  mort  de  gangrène. 

11  résulte  de  ces  expériences  que  la  septicémie  chevaline  existe 
réellement,  mais  qu’elle  présente  une  virulence  beaucoup  moins 
grande  que  la  septicémie  du  lapin.  Quant  à  la  septicémie  humaine, 
il  faut  attendre  des  expériences  ultérieures  pour  pouvoir  se  pro¬ 
noncer. 

Séance  du  '^8  janvier  1873.  —  M.  Davaine  déclare  que  partout,  aussi 
bien  chez  l’être  vivant  que  dans  la  substance  organisée  et  privée  de 
vie,  les  conditions  de  la  fermentation  sont  les  mêmes  et  peuvent  se 
réduire  à  l’action  combinée  de  ces  trois  causes;  la  chaleur,  l’humidité 
et  les  bactéries,  dont  la  présence  est  la  condition  sine  qua  non  de 
toute  fermentation  comme  l’a  démontré  M.  Pasteur.  Mais  chez  les  êtres 
vivants  il  y  a  des  conditions  spéciales  dont  il  faut  tenir  compte,  et 
qui  peuvent  faire  varier  l’intensité  des  principes  fermentescibles 
comme  l’espèce,  la  sensibilité  propre  à  l’animal  ;  la  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  virus  introduite  dans  l’organisme,  et  surtout  la  tem¬ 
pérature  qui  paraît  jouer  le  principal  rôle  dans  le  développement  des 
principes  virulents. 

De  tous  les  animaux,  le  lapin  est,  sans  contredit,  le  plus  sensible 
à  l’influence  septique  ;  aussi  est-ce  lui  que  M.  Davaine  recommande 
plus  spécialement  comme  réactif  pour  reconnaître  si  un  principe 
morbide  est  doué,  oui  ou  non,  de  propriétés  virulentes. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Davaine  donne  les  ré¬ 
sultats  d’expériences  récentes  qui  lui  permettent  de  conclure  que  la 
fièvre  typhoïde  donne  souvent  lieu  à  des  accidents  septiques,  si  elle 
n’est  pas  elle-même  une  septicémie.  Après  avoir  rappelé  les  diffé¬ 
rentes  théories  émises  sur  la  nature  de  la  fièvre  typhoïde,  il  se  rat¬ 
tache  à  l’idée  de  putridité,  et  admet  volontiers  quele  principe  toxique 
de  cette  affection  est  un  principe  putride.  Du  reste,  MM.  Coze  èt  Feltz 
ont  constaté  la  présence  de  bactéries  dans  le  sang  de  malades  at¬ 
teints  defièvre  typhoïde, et  les  cinq  observations  queM. Davaine  rap¬ 
porte  lui  ont  démontré  qu’il  n’y  avait  aucune  différence  au  point  de 
vue  de  la  marche  et  des  lésions  entre  la  septicémie  typhoïde  et  la 
sépticémie  produite  par  l’inoculation  de  matières  organiques  pu¬ 
tréfiées. 

Séance  du  k  février  1873.  —  M.  Béhier  communique  à  l’Académie  les 
expériences  qu’il  a  faites  avec  M.  Liouville  son  chef  de  clinique.  Le 
travail  deM.  Béhier  comprend  deux  parties;  La  première  n’est  que 
la  répétition,  et  ajoutons,  le  complément  des  travaux  de  M.  Davaine; 
la  seconde  contient  quelques  essais,  des  tentatives  encore  insuffi¬ 
santes,  il  est  vrai,  mais  qui  ont  eu  au  moins  pour  résultat  de  montrer 
l’obscurité  qui  règne  sur  certains  points  de  la  question. 
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Existe-t-il  des  altérations  de  tissu  chez  les  animaux  morts  de  septir 
cémie?  Dans  toutes  ses  expériences,  qu’elles  aient  été  faites  avec  du 
sang  de  bœuf,  du  sang  humain  pris  sur  des  malades,  de  la  sérosité 
ou  des  matières  fécales  fournies  par  des  animaux  septicémiés, 
M.  Béhier  a  toujours  constaté  un  ensemble  de  symptômes  et  de  lé¬ 
sions  tellement  net  et  frappant  qu’on  se  demande  comment  ces  lésions 
ont  pu  échapper  aux  yeux  d’un  observateur  tel  que  M.  Davaine. 

Sur  l’animal  vivant,  en  effet,  voici  ce  qu’on  observe  :  un  empâte¬ 
ment,  un  gonflement  diffus  de  toute  la  région  cervicale  et  de  la  face  ; 
une  sorte  de  jetage  par  les  narines;  de  la  congestion,  de  la  rougeur 
et  une  insensibilité  remarquable  de  l’une  ou  l’autre  oreille;  de 
l’œdème  de  ces  oreilles  et  des  phlyctènes  remplies  d’une  sérorité 
roussâtre  plus  ou  moins  abondante. 

L’animal  mort,  on  trouve  à  l’autopsie  do  la  congestion  ou  de  l’in¬ 
flammation  dos  séreuses  et  de  presque  tous  les  organes;  et  le  sang 
ou  la  sérosité  des  phlyctènes  examiné  au  miscroscope  présente  des 
globules  blancs  irréguliers,  des  globules  rouges  altérés,  des  corpus¬ 
cules  généralement  fort  nombreux,  arrondis  et  pourvus  d’un  appen¬ 
dice  caudal  et  animés  d’un  mouvement  brownien  fort  remarquable. 
Ces  corps,  isolés  ou  réunis  en  chapelets,  sont  disséminés  au  milieu 
d’une  multitude  innombrable  de  bâtonnets  bactériens,  quelquefois 
immobiles  mais  le  plus  souvent  en  mouvement,  et  doués  d’une  grande 
vitalité  apparente. 

Ces  lésions,  répète  M.  Béhier,  nous  les  avons  retrouvées  invaria¬ 
blement  chez  tous  les  animaux  que  nous  avons  mis  en  expérience. 

M.  Béhier  a  constaté  en  outre  que  ces  amimaux  mouraient  beau¬ 
coup  moins  vite  que  ne  l’avait  dit  M.  Davaine. 

.  Un  autre  point  sur  lequel  il  ne  s’accorde  pas  avec  M.  Davaine,  c’est 
la  marche  de  là  température.  M,  Davaine,  en  effet,  avait  dit  que  la  tem¬ 
pérature  de  l’animal,  assez  basse  au  début,  allait  en  augmentant 
jusqu’au  moment  de  la  mort. 

.  M.  Béhier  a  trouvé,  au  contraire,  que  cette  température  baissait 
d’une  façon  sensible  et  que  le  thermomètre  pouvait  tomber  à  33  et 
même  à  ,32  degrés,  : 

Quant  aux  dilutions  inflnitésinaales,  ses  expériences. ne  font  que 
confirmer  les  données  de  M.  Davaine,  et,  à  ce  propos,  M.  Béhier 
envoie,  en  passant,  une  pierre  dans  le  jardin  de  ceux  qui  nient  sans 
vouloir  vérifier  par  eùx-raèm'es. 

La  seconde  partie  n’est  pas  la  plus, Importante  de  cèt  Important 
travail.  Elle  consisté  en  essais  d’inoculation  à  des  lapins'  de  sang  sy¬ 
philitique  pu  tuberculeux,  de  sérosité,  provenant  d’érysipèle'à  lâ  fâcô 
bu  de  ja  cavité  pleurale.  Les  expériences  demandent  à  être  con¬ 
tinuées. 
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Séance  du  dl  février  d873.  —  Discussion  Sur  l’inspectorat  des  eaux 
minérales.  M.  Fauvel  se  déclare  nettement  pour  l’inspectorat. 

Séance  du  18  février  1873.  —  M.  Jules  Guérin  dans  un  long  discours 
se  range  d’un  avis  opposé  à  celui  de  M.  Fauvel. 


n.  Académie  des  sciences. 

Chlorophylle. —  Phylloxéra.— Ozonométrie  et  mortalité.— Lumière  chromatique. 

—  Aliments  conservés.  —  Composition  des  os.  —  Silicate  de  soude.—  Anthro- 

pütithes. 

Séance  du  janvier  —  Une  note  de  M.  Chautard  a  pour  objet 
l’examen  spectroscopique  de  la  chlorophylle  dans  les  résidus  de  la 
digestion.  Les  points  qui  ont  servi  de  repère  sur  le  spectroscope 
divisé  en  ISO  divisions,  sont  la  quarantième  division  correspondant 
à  la  raie  D  de  la  sonde,  le  n°  10  coïncidant  à  peu  près  avec  la  raie 
A  de  Fraunhofer,  et  le  n®  150  avec  la  raie  H. 

Les  animaux  dont  les  produits  ont  été  examinés  sont  le  cheval,  la 
vache,  le  mouton,  le  chien,  le  chat,  le  lapin  et  les  poules;  tous  ont 
fourni  les  raies  caractéristiques  de  la  chlorophylle.  Chez  les  herbi¬ 
vores,  le  phénomène  est  plus  accusé  que  chez  les  omnivores.  Les 
lapins  l’ont  présenté  même  après  quinze  jours  d’un  régime  dépourvu 
de  chlorophylle,  parce  que  leur  tube  digestif  retient  très-longtemps 
les  matières. 

La  teinture  alcoolique  des  cantharides  présente  également  des 
raies  de  la  chlorophylle. 

—  M.  Millardet  adresse  une  note  sur  le  môme  sujet,  et  cité  des 
observations  faites  en  collaboration  avec  M.  Kraus,  sur  les  raies 
d’absorption  de  la  chlorophylle  des  végétaux.  Ces  observateurs  ont 
trouvé  sept  raies  d’absorption  pour  la  chlorophylle  modifiée  par  les 
acides  organiques  ou  quelques  gouttes  d’acide  chlorhydrique,  tandis 
que  M.  Chautard  n’en  indique  que  quatre. 

Séance  du  20  janvier  1873.  —  M.  Dumont  indique  les  moyens  d’ap¬ 
pliquer  la  submersion  de  la  vigne  à  la  déstruction  du  phylloxéra  dans 
la  vallée  du  Rhône. 

—  Une  note  de  M.  Damin-Despalles  a  pour  objet  le  rapport  entre 
les  observations  ozonométriques  et  la  mortalité  de  Paris.  Il  résulte 
de  ces  observations  que,  lorsque  les  vents  passent  du  sud  au  nord, 
l’ozone  est  au  maxirrium  à  l’ouest  et  au  minimum  à  l’est.  Les  quan¬ 
tités  d’acide  phosphorique  dosées  dans  tes  urines  varient  en  raison 
directe  des  hauteurs  barométriques,  ozonométriques  et  pluviolUé- 
triques;  elles  sont  MiftæiTna  pendant  les  vents  d’Ouest,  et  mim'mo  pen¬ 
dant  les  venta  d’est. 
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En  comparant  les  chiffres  des  mois  d’octobre,  novembre  et  dé¬ 
cembre  de  ■1872,  avec  les  mêmes  mois  plus  secs  de  1869  et  1871,  on 
constate  pour  ces  derniers  une  mortalité  plus  forte. 

De  même,  le  choléra  de  1865  commença  à  la  suite  des  vents  d’est 
et  se  termina  souj  l’influence  des  vents  d’ouest. 

—  M.  A.  Chevalier  communique  une  note  sur  les  modifications  de 
la  lumière  chromatique  à  travers  les  verres  colorés  employés  en  ocu¬ 
listique.  Le  verre  bleu-noir  (teinte  neutre)  est  le  plus  parfait,  puis¬ 
qu’il  éteint  le  jaune  et  le  rouge  plus  que  tous  les  autres.  Si  l’on  tient 
compte  de  la  lumière  modifiée  et  rie  la  lumière  absorbée,  on  pourra 
donc  employer  le  bleu-noir,  de  teinte  plus  ou  moins  foncée,  pour 
soustraire  l’œil  à  la  vive  lumière  (cataractes,  photophobie)  ;  2»  le 
bleu-noir,  de  teinte  légère  ou  extra-légère,  pour  le  travail  du  jour 
ou  du  soir  sur  les  objets  rapprochés.  La  teinte  bleue  et  la  teinte 
enfumée  deviennent  inutiles.  La  teinte  bleue  noirâtre  a  été  indi¬ 
quée  pour  la  première  fois  en  1819,  par  l’abbé  Rochon,  Yincent 
Chevalier,  Charles  Chevalier.  Le  verre  d’urane,  qui  s’échauffe  peu, 
agit  comme  le  verre  vert;  il  est  donc  nuisible,  et,  dans  tous  les 
cas,  le  verre  bleu-noir  doit  être  préféré. 

Séance  du  27  janvier  1873.  —  M.  Boussingault  a  conservé  des  ali¬ 
ments  depuis  1865,  en  vase  clos,  sous  l’action  d’un  mélange  réfrigé¬ 
rant  de  20  degrés  au-dessous  do  zéro.  Du  bouillon  conservé  de  cette 
manière,  ainsique  du  jus  de  canne  à  sucre,  ont  été  préservés  de 
toute  altération. 

M.  Larrey  rappelle,  à  ce  sujet,  que  son  père  a  constaté,  dans  la 
campagne  de  Russie,  la  conservation  plus  longue  des  cadavres  ense¬ 
velis  dans  la  neige,  comparativement  à  ceux  qui  étaient  à  décou¬ 
vert. 

Séance  du  10  février  1873.  —  M.  Papillon  adresse  une  seconde  note 
relative  aux  modifications  de  la  composition  des  os.  Les  expériences 
ont  été  faites  sur  un  pigeon,  quelques  poussins  et  des  écrevisses, 
dans  le  régime  desquels  il  entrait  une  grande  quantité  de  magnésie. 
Il  en  résulterait  que  la  quantité  des  métaux  capables  d’entrer,  par 
fixation  ou  substitution,  dans  les  tissus  organiques,  semble  être  pro¬ 
portionnelle  au  poids  atomique  de  ces  métaux.  Il  paraît  y  avoir  une 
connexion  entre  la  vitesse  des  mouvements  trophiques  et  le  poids 
des  atomes  contenus  dans  les  ingrédients  nutritifs. 

—  Sur  les  propriétés  thérapeutiques  et  antiputrides  du  silicate  de 
soude,  par  M.  Ghampouillon.  Le  silicate  coagule  le  pus  et  lui  fait 
perdre  en  partie  sou  odeur.  Une  solution  concentrée  de  silicate  tue 
les  microphyles  et  les  microzoaires,  qui  semblent  constituer  l’es¬ 
sence  et  le  mode  de  propagation  des  maladies  dites  infectieuses.  La 
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môme  solution  saisit  et  concrète  le  mucilage,  la  gomme,  le  mucus  et 
l’albumine  contenus  dans  les  liquides  organiques. 

Comme  topique,  la  solution  de  ce  sel  protège  la  surface  des  plaies 
contre  l’absorption  des  agents  méphitiques  ambiants;  elle  assainit 
les  suppurations  de  mauvais  caractères;  elle  neutralise  l’élément 
infectieux  de  la  diplithérite  cutanée,  consécutive  à  l’application  des 
vésicatoires  dans  les  hôpitaux  encombrés. 

En  injection,  dans  le  cas  d’oxènc  ou  punaisie,  la  solution  de  silicate 
de  soude  désinfecte  et  diminue  la  sécrétion  de  la  pituitaire;  mais, 
sous  ce  rapport,  elle  est  inférieure  au  permanganate  de  potasse. 
L’injection  du  silicate  de  soude  amoindrit  sensiblement  le  flux  blen- 
norrhagique  chronique  et  indolent;  elle  agit  de  même  contre  la  diar¬ 
rhée  chronique  ulcéreuse  et  contre  la  leucorrhée  vaginale.  L’inha¬ 
lation  de  cette  solution  poudroyée  tarit  plus  ou  moins  complètement 
le  flux  muqueux  propre  aux  affections  catarrhales  des  bronches, 
même  dans  les  cas  de  catarrhe  sénile. 

Aucune  médication  ne  réussit  aussi  bien  que  les  injections  de 
silicate  contre  la  cystite  chronique,  catarrhale,  purulente  ou  hémor¬ 
rhagique.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  silicate  s’oppose  à  la  décom¬ 
position  de  l’urine  dans  la  vessie;  en  coagulant  le  pus,  il  empêche  sa 
résorption  par  la  consistance  qu’il  lui  donne;  en  déplissant  la  poche 
vésicale,  la  solution  de  silicate  tapisse  ses  moindres  anfractuosités  et 
protège  sa  surface  contre  le  contact  si  douloureux  du  pus  provenant 
d’une  pyélite.  Il  n’y  a  pas  de  catarrhe  récent  de  la  vessie  qui  résiste 
à  l’action  styptique  du  silicate,  lequel  agit,  en  quelque  sorte,  à  la 
manière  d’un  mastic  s’opposant  au  suintement  de  la  muqueuse. 

La  faculté  que  possède  le  silicate  de  soude  deconcréter  le  mucus, 
le  muco-pus  et  le  pus,  n’offre  aucun  inconvénient  pour  ce  qui  est 
de  l’ozène,  de  la  bronchite  catarrhale  et  de  la  diarrhée,  car  dans 
tous  ces  cas  l’expulsion  des  caillots  reste  facile,  mais  leur  émission 
peut  devenir  très-pénible  quand  ils  se  forment  dans  la  vessie,  De  là, 
la  nécessité  de  titrer  avec  prudence  la  solution  desünée  aux  injec¬ 
tions  vésicales. 

—  Age  des  anthî-opolylhes  de  la  Guadeloupe. 'îiole  de  M.  E.  T.  Hamy. 
L’auteur  a  trouvé  sur  l’un  des  squelettes  enfouis  dans  les  tufs  péla¬ 
giques  du  Port-du-Moule,  une  amulette  qui  remonte  à  Vépoque  ca¬ 
raïbe. 
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Les  nominations  suivantes  ont  eu  lieu  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  : 

Professeur  d’anatomie  pathologique,  M.  le  Dr  Charcot. — ,  Profes- 
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seur  d’histoire  de  la  médecine,  M.  le  Lorain.  -  Professeur  de 
médecine  opératoire,  M.  le  D''  Lefort. 

Les  trois  nouveaux  professeurs  sont  entrés  en  fonctions. 

—Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  du  D"  Marchai  (deCalvi), 
agrégé  libre  de  la  Faculté,  et  rédacteur  en  chef  du  journal  La  Tri¬ 
bune  médicale. 
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Etudes  générales  et  pratiques  sur  la  phthisie,  par  le  Dr  Pinoux. 

In-8“  pp.  16-S8'i.  Paris,  Asselin,  1873.  Prix  ;  9  fr. 

Un  médecin  qui  a  doté  notre  Musée  d’une  collection  magnifique, 
et  dont  le  nom  ne  sera  jamais  oublié  de  ceux  qui  gardent  le  culte  de 
l’art,  le  DrLacaze  a  voulu  laisser  un  témoignage  également  géné¬ 
reux  de  son  attachemont  à  la  science.  Il  a  fondé  un  prix  de  10,000  fr. 
à  décerner  tous  les  deux  ans  au  meilleur  travail  sur  la  phthisie  ou 
sur  la  fièvre  typhoïde.  C’est  ce  prix  que  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  vient,  par  une  délibération  unanime,  d’accorder  au  D''  Pidoux 
pour  le  livre  dont  le  titre  figure  en  tête  de  cette  revue. 

Le  Dr  Pidoux,  médecin  aux  Eaux-Bonnes,  notre  collègue  des  hôpi¬ 
taux,  n’avait  pas  besoin  de  cette  haute  distinction  pour  que  son 
œuvre  fût  favorablement  accueillie. 

Collaborateur  actif  de  Trousseau,  auteur  de  mémoires  où  l’origina¬ 
lité  des  aperçus  s’allie  à  la  sévérité  traditionnelle  de  la  pratique, 
esprit  ingénieux  sans  pointe  de  paradoxe,  il  tient  en  outre  de  son 
caractère  lihe  notoriété  professionnelle,  juste  récompense  de  sa  vie 
dignement  remplie  ;  l’homme  n’est  pas  moins  sympathique  à  tous 
que  le  médecin. 

L’ouvrage  mériterait  mieux  qu’une  courte  analyse,  tuais  il  y  est 
traité  de  tant  de  faits  considérables,  les  généralités  et  les  applica¬ 
tions  y  sont  si  nombreuses  qu’on  ne  saurait  les  réviser  dans  l’en¬ 
semble  et  dans  le  détail. 

Le  D''  Pidoux  débute  en  déclarant  qu’il  n’écrit  pas  pour  les  com¬ 
mençants  et  qu’il  réserve  aux  praticiens  les  résultats  de  ses  médita¬ 
tions  et  de  sa  longue  expérience.  En  limitant  ainsi  son  cadre,  et  on 
lui  en  saura  gré,  il  garde  lés  problèmes  dé  choix.  Plus  libre  encore 
que  l’auteur,  nous  n’envisagerons  dans  ce  compte-rendu  que  l’idée 
mère  d’où  procèdent  les  développements  ou  dont  s’inspirent  les 
études  spéciales. 

Tout  homme  maître  de  son  sujet  n’éciit  un  livre  que  pour  faire 


valoir  un  petit  nombre  d’idées  maîtresses.  La  critique  a  le  devoir  de 
dégager  ces  données  fondamentales  sans  être  contrainte  d’étendre 
l’analyse  et  la  discussion  aux  dérivés  des  principes.  Nous  n’irons 
pas  au  delà  et  la  tâche  ainsi  réduite  n’est  pas  sans  difficultés. 

Le  Dr  Pidoux  appartient  moins  à  l’école  des  vulgarisateurs  qu’à 
celle  des  inventeurs.  Comme  ceux-ci,  il  aime  à  créer  son  vocabu¬ 
laire  :  les  mots  ne  sont  pas  pour  lui  seulement  des  moyens  de  tran- 
mission,  mais  il  en  fait  volontiers  des  instruments  de  recherche. 
A  mesure  que  l’idée  se  dégage  et  se  complète  en  passant  par  des 
élaborations  multiples,  le  sens  des  mots  subit  une  égale  transfor¬ 
mation.  Ce  mode  de  travail  gagne  en  unité  ce  qu’il  perd  en  clarté,  et 
qui  voudrait  prendre  un  chapitre  au  hasard  sans  s’astreindre  à 
suivre  la  série  courrait  le  risque  ou 'de  s’égarer  ou  de  ne  comprendre 
qu’à  demi. 

Pour  le  D''  Pidoux,  il  n’y  a  que  trois  étiologies  possibles  de  la 
phthisie  :  la  spécificité,  le  parasitisme  et  celle  qu’il  adopte  sans 
proposer  une  troisième  dénomination. 

La  spécificité  suppose  que  le  germe  est  presque  tout,  l’organisme 
presque  rien.  Cette  hypothèse  est  repoussée  par  l’étiologie  commune 
de  la  phthisie. 

Le  parasitisme  n’explique  rien  du  moment  que  les  parasites  n’é¬ 
closent  que  chez  les  sujets  auxquels  il  ne  manque  qu’eux  pour  se 
tuberculiser. 

La  phthisie  se  sépare  des  maladies  spécifiques  Comme  des  affec¬ 
tions  parasitaires  à  cause  de  la  variété  infinie  de  ses  formes  et  de 
ses  processus  qui  viennent  se  perdre  pour  ainsi  dire  dans  une  termi¬ 
naison  identique.  Diathésique,  héréditaire  ou  individuelle  à  son 
origine,  empruntant  à  tous  les  états  pathologiques  quelques-uns  de 
leurs  éléments  ;  aiguë  et  chronique  à  son  heure,  elle  tient  son  unité 
d’un  seul  caractère  :  une  dégradation  antérieure  profonde  et  plus  pu 
moins  latente  des  forces  nutritives  élémentaires. 

L’auteur  a  déjà  énoncé  et  développé  dans  des  publications  anté¬ 
rieures  cette,  vue  .pathogénique,  mais  avec  quelque  sagacité  qu’il  en 
ait  varié  les  aspects,  il  n’a  pas  trouvé  la  formule.  Son  exposé  incline 
presque  toujours  vers  la  forme  critique,  et  c’est  en  montrant  ce  que 
la  phthisie  ne  saurait  être  qu’il  cherche  surtout  à  en  préciser  la 
nature.  Une  semblable  méthode  a  des  qualités  lorsquielle  s’applique 
à  un  complexus  morbide  comme  la  phthisie,  mais  si  elle  ouvre  à 
l’esprit  les  vastes  horizons,  l’idée  devient  facilement  panoramique  et, 
comme  on  dit  en  termes  d’atelier,  ne  fait  pas  tableau.  .  . 

Gette  fois  loD’’  Pidoux. essaie  de  serrer  de  plus  près  sa  définition" 
La  dégradation  intime',  essentielle,  pHmitive  de  la  nutrition  en  gé¬ 
néral  ne  peut  rendre  compte  de  l’invasion  de  la  phthisie.  Les  preuves 
surabondent  et  il  n’y  a  qu'à  les  demander  :à  tous  les  cachectiques 


dénourris  qui  ont  épuisé  les  possibles  de  la  débilité  et  de  l’appau¬ 
vrissement  nutritif,  et  qui  cependant  meurent  sans  un  tubercule. 

«  Si  tous  les  appareils  de  l’économie  et  surtout  les  appareils  de  la 
vie  organique  ou  intérieure  concourent  plus  ou  moins  prochaine¬ 
ment  à  la  nutrition,  il  n’en  est  qu’un  qui  accomplisse  immédiate¬ 
ment  et  essentiellement  cette  grande  fonction,  c’est  l’appareil  ou 
système  lymphatique.  » 

Le  tissu  conjonctif  est  la  source  de  l’appareil  lymphatique,  de  lu 
partent  les  vaisseaux  qui  vont  se  jeter  dans  la  grande  circulation  en 
y  versant  les  matériaux  puisés  dans  les  mailles  de  ce  tissu  primor¬ 
dial.  Le  tubercule  se  forme  aux  dépens  des  éléments  propres  du 
tissu  conjonctif  remplacés  par  des  éléments  atrophiques  avortés  et 
qui,  ne  végétant  pas,  excluent  aussi  bien  les  proliférations  patholo¬ 
giques  que  la  réparation. 

Il  importe  de  dégager  do  cette  proposition  qui  résume  la  moitié 
du  livre  les  deux  termes  dont  elle  se  compose.  1°  Le  tubercule  prend 
naissance  dans  le  tissu  conneclif.  2“  Il  n’estqu’un  produit  de  destruc¬ 
tion  et  n’a  pas  de  vitalité  organique. 

Déterminer  le  siège  primitif  de  la  lésion,  en  supposant  que  i’afflr- 
mation  ne  soulève  aucun  doute,  c’est  apporter  une  donnée  insuffi¬ 
sante  à  la  solution  du  problème.  Ajouter  que  le  tubercule  est  un 
produit  de  décomposition  c’est  s’en  tenir  à  une  des  phases  de  l’évo¬ 
lution.  Un  ulcère  phagédénique  détruit,  dévore  le  tissu  vivant  et  lui 
substitue  des  éléments  mort-nés,  mais,  avant  d’ètre  ulcère,  qu’é¬ 
tait-il  et  par  quel  procédé  la  peau  saine  a-t-elle  préparé  sa  désor¬ 
ganisation? 

Le  Pidoux  a  l’esprit  trop  philosophe  pour  ne  pas  comprendre 
que  la  théorie  pathogénique  doit  remonter  plus  haut,  à  l’elfet  il  faut 
une  cause,  et  cette  cause  c’estun  principe  d’irritation.  Chez  l’homme 
sain  l’irritation  appelle  la  réparation,  la  destruction  se  limite;  chez 
le  sujet  en  puissance  de  diathèse  tuberculeuse  l’irritation  ne  fait 
«  qu’exciter  l'effet  propre  et  naturel  du  terrain  organique  sur  lequel 
elle  a  agi.  A  la  rigueur,  ce  terrain  pouvait  s’en  passer  pour  concevoir 
l’irritation  tuberculeuse.  » 

En  somme,  la  phthisie,  processus  morbide  sans  analogue,  n’a  pas 
sa  raison  d’être  dans  la  semence  mais  dans  le  terrain.  De  quelque 
façon  qu’on  tourne  et  retourne  la  doctrine  de  nôtre  savant  confrère, 
c’est  toujours  cette  notion  qui  surnage. 

La  phthisie  n’a  rien  de  commun  avec  les  proliférations  patholo¬ 
giques  puisqu’elle  ne  végète  pas  à  la  façon  des  parasites,  elle  exclut 
toute  prolifération  normale  et  réparatric  edu  tissu  qui  lui  sert  de  sub¬ 
stratum  et  d’aliment.  A  ce  double  titre  elle  est  fatalement  incurable. 

Est-ce  à  dire  qu’il  soit  également  impossibled’en  prévenir  la  venue? 

La  phthisie  est  une  maladie  banale  ne  demandant  guère  pourécla- 
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ter  que  la  prédisposilion  nécessaire  à  toutes  les  actions  morbides. 
Sa  prophylaxie,  pour  être  efficace,  doit  remonter  à  toutes  les  causa¬ 
lités  dont  relève  la  maladie,  multiple  à  ses  points  de  départ,  une  à 
sa  terminaison.  Le  D"  Pidoux  insiste  trop  sur  les  diversités  originelles 
de  la  tuberculisation  pour  reculer  devant  les  conséquences  de  sa 
ferme  conviction. 

Malheureusement  une  théorie  si  compréhensive  s’adapte  difficile¬ 
ment  à  l’application.  Le  chapitre  de  la  médecine  préventive,  la  seule 
à  laquelle  l’auteur  reconnaisse  des  chances  de  succès,  est  court  et 
plus  riche  en  aspirations  qu’en  indications  pratiques. 

On  peut  diviser  la  médecine  préventive  de  la  phthisie  en  deux 
parts  :  celle  de  l’individu  et  celle  de  l’espèce.  Pour  les  jeunes  sujets 
nés  de  phthisiques  et  supposés  prédisposés  :  la  médication  anti¬ 
lymphatique,  l’habitation  dans  le  Midi,  une  hygiène  et  un  régime 
bien  entendus  et  l’usage  de  quelques  eaux  minérales,  modérer  les 
affections  diathésiques  sans  les  brusquer. 

Pour  l’espèce  :  atténuer  la  misère,  assainir,  moraliser,  se  liguer 
contre  les  agents  provocateurs  de  la  phthisie  et  au  premier  chef 
contre  la  scrofule;  restreindre  dans  la  mesure  du  possible  la  syphi¬ 
lis,  l’arthritisme  goutteux  et  l’herpétisme,  autant  de  maladies  chro¬ 
nique  initiales  qui  préparent  les  voies  à  la  phthisie. 

Les  grandes  propositions  doctrinales  que  nous  venons  de  résumer 
sont  comme  des  jalons  destinés  à  circonscrire  le  terrain  où  se  dé¬ 
ploie  le  livre.  La  place  ainsi  délimitée  est  assez  large  pour  que  les 
problèmes  secondaires  s’y  meuvent  à  l’aise.  Outre  l’anatomie  patho¬ 
logique,  l’auteur  traite  de  l’hérédité,  de  la  diathèse  tuberculeuse,  de 
l’inflammation  tuberculeuse,  sièges,  formes  et  stades,  des  maladies 
antagonistes,  de  l’inoculabilité  et  de  la  contagion,  de  la  phénoméno¬ 
logie  spinale  et  des  indications  thérapeutiques.  Dans  cette  succession 
de  libres  causeries  il  sème  à  profusion  dos  aperçus  ingénieux ,  des 
idées  neuves  et  des  données  utiles.  Le  tout  est  si  topique  qu’on 
pourrait,  et  c’est  uh  rare  mérite,  donner  à  l’ouvrage  le  titre  d’His- 
toire  des  phthisiques  aussi  bien  que  celui  d’Histoire  de  la  phthisie. 


Clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  par  A.  Gosselin.  Tome  1°'',  avec 
figures  intercalées  dans  le  texte.  Chez  J. -B.  Baillière  et  fils;  Paris, 
1873.  —  Le  tome  II  se  paye  à  l’avance;  l’ouvrage  complet  ;  24  fr. 

Il  serait  à  souhaiter  que  chaque  professeur  de  clinique  résumât 
dans  un  livre  le  résultat  de  son  expérience  et  de  sa  pratique  person¬ 
nelles.  Tel  a  été  le  but  que  s’est  proposé  M.  Gosselin  en  publiant  sa 
Chniqm  chirurgicale  de  la  Charité  :  L’auteur,  ainsi  qu’il  l’explique  dans 
sa  préface,  a  eu  aussi  le  désir  de  faire  connaître  comment  il  com- 
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prend  l’enseignement  clinique,  et  dans  quelle  mesure  s’appliquent  à 
chaque  malade,  en  particulier,  les  données  de  la  science  contempo¬ 
raine. 

On  conçoit  qu’il  est  impossible,  sans  entrer  dans  des  développe¬ 
ments  considérables,  de  rendre  compte  des  nombreux  sujets  traités 
dans  ce  volume. 

Je  me  borne  à  indiquer  les  leçons  sur  l’anesthésie  chirurgicale^  sur 
la  consolidation  des  fractures,  et  sur  quelques  fractures  en  particulier, 
enfin  sur  les  maladies  articulaires.  Quelques  chapitres  offriront  au  lec- 
teur  des  aperçus  tout  nouveaux  et  mériteront  par  cela  môme  de  fixer 
son  attention.  Ces  chapitres  traitent  de  sujets  que  M.  Gosselin  a  étu¬ 
diés  depuis  longtemps  et  qui  ont  été  déjà,  de  sa  part,  l’occasion  de 
travaux  originaux  et  de  communications  aux  sociétés  savantes;  telles 
sont  :  les  maladies  chirurgicales  de  l’adolescence,  les  plaies  par  armes  à 
feu,  et  la  septicémie  chirurgicale. 

Les  maladies  chirurgicales  de  l’adolescence  sont  celles  qui  se  déve¬ 
loppent  entre  15  et  25  ans;  ce  sont:  l’ongle  incarné,  V exostose  sous-un- 
guéalo  du  gros  orteil,  l’exostose  de  développement,  les  polypes  fibreux 
naso-pharyngiens,  l’ostéite  èpiphysaire,  la  tarsalgie.  Si  pour  quelques- 
unes  de  ces  affections,  l’influence  du  développement  est  incontes¬ 
table  comme  pour  les  exostoses  de  développement,  l’ostéite  épiphy- 
sairé,  j’avoue  ne  pas  partager  les  convictions  de  mon  savant  maître 
relativement  à  la  pathogénie  de  l'ongle  incarné,  des  polypes  naso- 
pharyngiens,  et  surtout  de  la  tarsalgie.  Cette  dernière  affection  est 
pour  moi  d’origine  musculaire,  ainsi  que  M.Duchenne  (de  Boulogne) 
me  paraît  en  avoir  donné  une  démonstration  irréfutable,  et  Si  des 
lésions  articulaires  peuvent  se  rencontrer,  elles  sont  secondaires. 
Mais  ce  n’est  pas  le  lieu  de  discuter  celte  question.  La  notion  pra¬ 
tique  la  plus  importante  qui  résulte  des  recherches  de  M.  Gosselin 
est  la  suivante  :  c’est  que  les  maladies  chirurgicales  de  l’adolescence, 
dont  quelques-unes,  comme  l’ongle  incarné,  les  polypes  naso-pharyn¬ 
giens,  la  tarsalgie,  ont  une  tendance  excessive  à  récidiver,  alors 
même  qu’elles  ont  été  convenablement  traitées,  perdent  cette  ten¬ 
dance  à  la  récidive  lorsque  les  sujets  qui  en  sont  affectés  ont  dépassé 
la  période  do  l’adolescence  et  ont  atteint  leur  complet  développe¬ 
ment.  On  comprend  les  conséquences  pronostiques  et  thérapeutiques 
qui  découlent  de  cette  notion.  Pour  les  polypes  naso-pharyngiens, 
par  exemple,  dont  la  thérapeutique  comporte  souvent  l’emploi  d’opé¬ 
rations  chirurgicales  extrêmement  graves,  M.  Gosselin  établit  que 
ces  dernières  opérations  ne  doivent  être  faites  que  si  les  moyens 
simples  et  palliatifs,  comme  la  ligature  et  l’arrachement,  restent 
insuffisants  pour  permettre  au  malade  dé  vivre  jusqu’à  la  fin  de 
l’adolescence,  ou  bien  si,  passé  cette  période,  la  tumeur  ne  disparaît 
pas  spontanément.  Je  passe  sur  le  chapitre  de  l’ostéite  èpiphysaire, 
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car  les  travaux  de  M.  Gosselin  sur  ce  sujet  datent  déjà  de  loin  et  sont 
connus  de  tous. 

Les  leçons  sur  les  plaies  par  armes  à  feu  résument  les  observations 
nombreuses  faites  par  M.  Gosselin  durant  la  guerre  de  1870-1871. 
On  y  trouvera  plusieurs  faits  intéressants,  tels  que:  la  réunion  immé¬ 
diate  d’une  partie  ou  même  de  la  totalité  d’une  plaie  en  séton  des 
parties  molles;  la  guérison  sans  suppuration  d’une  fracture  par  armes 
à  feu.  Ces  faits,  dont  on  a  rapporté  plusieurs  exemples  à  la  Société 
de  chirurgie,  sont  entièrement  nouveaux  dans  i’histoire  des  plaies 
par  armes  à  feu,  et  trouvent  sans  doute  leur  explication  dans  les 
perfectionnements  modernes  des  engins  de  guerre.  Ils  sont  très-im¬ 
portants  à  connaître  au  point  de  vue  thérapeutique,  et  commandent 
la  plus  extrême  réserve  dans  l’exploration  immédiate  des  plaies  par 
balles. 

Enfin  signalons  en  terminant  les  leçons  consacrées  à  la  fièvre 
traumatique,  à  l’infection  purulente,  à  la  septicémie  chirurgicale,  où 
l’auteur  reproduit,  relativement  à  ces  grandes  questions,  les  opinions 
personnelles  qu’il  avait  exposées,  soit  au  sein  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  soit  à  l’Académie  de  médecine  dans  la  dernière  discussion 
sur  l’infection  purulente,  S.  D. 
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Du  zëm  ophthalmique,eto.,  par  le  D'  Albert  Hybobd  (ancien  interne  des 
hôpitaux).  Chez  A.  Delahaye.  Prix:  3  fa.  50. 

Nous  donnons  ici  un  résumé  des  conclusions  de  cette  excellente  thèse,  dans  la¬ 
quelle  l’auteur  a  étudié  avec  grand  soin,  non-seulement  les  lésionsspéoiales  appar¬ 
tenant  au  zona  ophthalmique,  mais  encore  toute  la  pathogénie  et  la  physiologie 
pathologique  du  zona  en  général. 

1»  Le  zona  ophthalmique  est  l’éruption  herpétique  développée  sur  le  territoire 
de  la  première  branche  du  trijumeau. 

2®  Il  peut  s’accompagner  de  lésions  oculaires,  dont  les  plus  fréquentes,  la 
kératite  et  l’iritis,  peuvent  être  réunies  ou  isolées.  La  kératite  est  plus  fréquente 
que  l’iritis. 

3»  Le  zona  est  l’expression  cutanée  de  l’irritation,  de  l’inflammation  de  parties 
distinctes  du  système  nerveux  (tronc  nerveux  mixte,  tronc  nerveux  sensitif,  gan¬ 
glion  spinal,  cordons  et  racine  postérieure  de  la  moelle). 

4»  Le  zona  ophthalmique  est  l’expression  cutanée  de  l’inflammation  de  la  pre¬ 
mière  branche  du  trijumeau.  Le  processus  morbide  peut  se  développer,  soit  sur  le 
ganglion  de  Casser,  soit  sur  le  trajet  de  la  branche  de  Wlllis. 

5®  Les  lésions  de  la  cornée  et  do  l’iris  sont  de  même  ordre  que  les  lésions  cu¬ 
tanées;  elles  doivent  être  rapportées  à  l’irritation,  à  l’inflammation  des  filets 
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ciliaires  de  la  branche  nasale  du  nerf  ophtbalmique.  Elles  sont  ordinairement  en 
rapport  avec  la  distribution  de  l’éruption  sur  le  territoire  cutané  du  nerf  nasal. 

6“  l.’éruption  cutanée  et  les  lésions  oculaires  ne  dépendent  pas  de  la  paralysie 
des  vaso-moteurs;  il  faut  les  attribuer  à  une  influence  directe  du  système  ner¬ 
veux  sur  la  nutrition.  De  toutes  les  théories  Invoquées,  la  plus  simple  et  la  plus 
satisfaisante  est  certainement  celle  qui  rattache  ees  troubles  à  l’irritation  dos 
nerfs  dits  trophiques  de  Samuel. 


De  la  cystite  du  col  et  de  ses  divers  modes  de  traitement,  etc,, 
par  M.  F.  Pouliot  (1872).  Chez  A.  Delahaye.  Prix  :  2  fr.  50. 

Après  quelques  pages  d’introduction,  ayant  trait,  surtout  à  l’anatomie,  l’auteur 
entre  en  matière  et  divise  son  sujet  en  trois  parties,  nettement  délimitées. 

La  première  partie,  constituant  deux  chapitres,  comprend  l’étude  de  la  cystite 
aiguë  du  col  et  celle  de  la  cystite  chronique.  Dans  une  deuxième  partie,  l’auteur 
expose  successivement  le  traitement  de  la  cystite  aiguë  et  celui  de  la  cystite  chro¬ 
nique,  tout  en  consacrant  un  chapitra  séparé  aux  injections. 

Enfln,  dans  la  dernière  et  troisième  partie,  M .  Pouliot  insiste  surtout  sur  l’em¬ 
ploi  du  nitrate  d’argent;  soit  qu’on  utilise  le  porte-caustique  de  Lallemand,  soit 
qu’on  se  serve  des  instillations;  moyen  préconisé  par  son  maître  M.  leû''P. 
Guyon,  et  qu’il  a  vu  employer  avec  succès  è  l’hôpital  Necker. 

Nous  donnons  ici  les  conclusions  abrégées  de  ce  travail  : 

Dans  la  cystite,  surtout  aiguë,  l’inflammation  est  souvent  limitée,  ou  au  moins 
plus  intense  au  col  vésical,  fait  qu’on  peut  démontrer  cliniquement. 

L’emploi  du  nitrate  d’argent  doit  Être  préféré  pour  traiter  la  cystite  du  col. 
Cet  agent  réussit  surtout  lors  d’uréthrite  chronique  profonde  et  de  cystite  du  col, 
è  condition  qu’on  le  porte  à  l’endroit  même,. qu’il  doit  modifier,  à  l’aide  d’un 
instrument  spécial. 

Dans  la  cystite  chronique  du  col,  la  méthode  des  instillations  faites  avec  l’appa¬ 
reil  de  M.  F.  Guyou,  doit  être  préférée  à  l’usage  du  porte- caustique,  parce 
qu’elle  est  plus  facile  à  pratiquer,  qu’elle  donne  les  mêmes  résultats  et  qu’elle 
n’expose  è  aucun  accident. 

Cette  méthode  rend  surtout  de  grands  services  dans  la  cystite  aiguë  du  col, 
surtout  lorsque  l’inflammation  est  bien  limitée  au  col  vésical  et  qu’elle  est  peu 
profonde. 

Un  index  bibliographique  termine  ce  consciencieux  travail;  malheureusement, 
comme  presque  toujours,  cet  index  est  incomplet  et  insufflsant. 


Ch.  LASÈGUE,  S.  DÜPLAY. 
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DÉ  l’anorexie  hystérique. 

Pur  le  Dr  Ch.  LASÈGUE. 

Mon  sentiment  est  qu’on  ne  parviendra  à  constituer  l’histoire 
des  affections  hystériques  qu’en  étudiant  isolément  chacun  des 
groupes  symptomatiques;  après  ce.  travail  préalable  d’analyse, 
on  réunira  les  fragments  et  on  en  recomposera  le  tout  de  la  ma¬ 
ladie.  Envisagée  dans  son  ensemble,  l’hystérie  a  trop  de  phéno¬ 
mènes  individuels,  d'incidents  hasardeux,  pour  qu’on  arrive  à 
saisir  le  particulier  dans  le  général. 

Ce  procédé,  plus  que  discutable  si  on  l’applique  à  des  maladies 
limitées  quant  au  temps,  quant  à  l’espace  et  aux  localisations, 
quant  à  la  modalité  des  phénomènes,  trouve  ici  son  emploi 
légitime.  J’ai  déjà  cherché  à  donner  la  caractéristique  de  la  toux 
et  de  la  catalepsie  passagère  de  nature  hystérique;  d’autres  ont 
consacré  de  précieuses  monographies  aux  hémiplégies,  aux  con¬ 
tractures  transitoires  ou  durables,  à  l’anesthésie,  etc.  J’ai  en  vue 
de  traiter  aujourd’hui  d’un  complexus  symptomatique  trop  sou¬ 
vent  observé  pour  qu’il  soit  un  accident  exceptionnel  et  qui,  de 
plus,  a  l’avantage  de  nous  faire  pénétrer  dans  l’intimité  des  dis¬ 
positions  mentales  des  hystériques. 

Les  troubles  digestifs  qui  surviennent  au  cours  de  l’hystérie 
sont  nombreux.  Ils  consistent  dans  des  vomissements  répétés  et 
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parfois  presque  incoercibles,  dans  des  dOnlêui%  gastriques,  des 
hématémèses,  des  constipations  ou  des  diarrhées  singulières, 
soit  par  leur  évolution,  soit  par  quelques-uns  de  leurs  carac¬ 
tères. 

Entre  les  .sytnptôriies  graves,  lës  vomissements  de  sang  ont 
surtout  fixé  l’attention  des  médecins  ;  les  gastralgies,  phénomènes 
purement  subjectifs,  sont  mal  connues,  et  les  troubles  intesti¬ 
naux  laissent  encore  matière  à  plus  d’incertitudes. 

On  s’est  attaché  de  préférence  aux  perversions  bizarres  de  l’ap¬ 
pétit,  dont  les  exemples  surabondent  et  dont  les  variétés  seraient 
presque  innombrables.  En  racontant  des  faits  singuliers,  des  cas 
d’appétences  étranges,  on  a  négligé  d’étudier  l’état  vrai  des  ma¬ 
lades,  et  le  tout  s’est  réduit  à  la  notion  improductive  que  les 
hystériques  sont  sujettes  aux  désordres  les  plus  invraisemblables 
des  fonctions  digestives.  11  ne  serait  cependant  pas  impossible 
d’essayer  un  classement  de  ces  sortes  d’anomalies;  mais  bien 
qu’il  m’ait  été  donné  d’én  observer  un  grand  nombre,  je  ne  veux 
pas  en  parler  ici,  même  incidemment. 

L’objet  de  ce  mémoire  est  de  faire  connaître  une  des  formes  de 
l’hystérie  à  foyer  gastrique,  assez  fréquente  pour  qu’une  descrip¬ 
tion  ne  soit  pas,  comme  il  arrive  trop  aisément,  la  généralisa¬ 
tion  artificielle  d’un  cas  particulier,  assez  constante  dans  ses 
symptômes  pour  que  les  médecins  qui  l’ont  observée  puissent 
contrôler  l’exactitude  du  récit,  et  que  ceux  qui  la  rencontreront 
au.  cours  de  la  pratique  ne  soient  pas  pris  au  dépourvu.  Le  nom 
d’anorexie  aurait  pu  être  remplacé  par  celui  d’inanition  hysté¬ 
rique,.  qui  représenterait  mieux  la  partie  la  plus  saillante  des 
accidents.  J’ai  préféré,  sans  la  défendre  autrement,  la  première 
dénomination  justement  parce  qu’elle  se  rapporte  à  une  phéno¬ 
ménologie  moins  superficielle,  plus  délicate,  et  aussi  plus  médi¬ 
cale. 

Des  divers  temps  dont  se  compose  la  digestion,  le  mieux  ana¬ 
lysé  par  les  malades  et  le  radins  facilement  étudié  par  les  méde¬ 
cins,  c’est  certainement  l’appétit  de  l’alimentation  oïl  de  l’ali¬ 
ment.  Si  le  terme  d’anorexie  est  généralement  adopté  pour 
représenter  un  état  pathologique,  il  n’a  pas  de  correspondant 
physiologique,  et  le  mot  d’orexie  n’appartient  pas  à  notre  langue. 
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11  en  résulte  que  nous  nfianquoiis' d’expressions  pour  désighèr  les 
degrés  ou  les  variétés  derinappëtehce;  là  comme  ailleurs  la  pau¬ 
vreté  du  vocabulaire  répond  à  l’insuffisance  du  savoir. 

Dans  certains  cas,  l’appétit  est  supprimé  sans  que  le  malade 
éprouve  d’autre  sensation  que  le  regret  d’être  privé  d’un  excitant 
qui  l’invite  à  la  nourriture.  Il  n’en  résulte  pas  de  répugnance,  et 
souvent  le  proverbe  qui  veut  que  l’appétit  vienne  en  mangeant 
se  trouve  justifié. 

Dans  d’autres  conditions,  le  malade  éprouve  une  répulsioii 
plus  ou  moins  viVe  pour  certains  aliments  ;  dansd’aütres  enfiiip 
toute  substance  alimentaire  quelle  qu’elle  soit  provoque  le  dé¬ 
goût.  Si  générale  que  soit  l’inappétence,  elle  a  toujours  une 
échelle  graduée,  et  les  aliments  ne  sont  pas  indistinctement 
repoussés  avec  une  égale  insistance. 

Il  existe  par  contre  des  affections,  soit  de  l’estomac,  soit  du 
système  nerveux  central,  localisées  ou  diatbésiques,  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’une  sensation  appétitive  illusoire,  revenant  à  des 
intervalles  inégaux  ou  quasi  réguliers.  Chez  quelques  hystériques 
on  observe  ces  faux  appétits  exigeants,  impérieux,  au  même  de¬ 
gré  que  chez  certains  diabétiques.  Presque  toujours  les  malades, 
obéissant  à  une  hypothèse  théorique,  partent  de  l’idée  qüê  leur 
malaise  est  dû  à  l’inanition  et  qu’ils  réussissent  à  le  Corijuref  â 
l’aide  d’une  nourriture  si  réduite  qu’elle  soit.  L’ expérience 
montre  que  deux  gouttes  de  laudanum  servent  mieux  à  apaiser 
la  faim  imaginaire  que  l’ingestion  des  aliments. 

A.  la  sensation  exagérée  de  l’appétit,  à  là  supposition  que  la 
nourriture  calmera  le  besoin,  répondent  en  setls  inverse  un  ap¬ 
pétit  diminué  et  la  conviction  que  l’alimentation  sera  nuisible. 
Le  malade  se  comporte  alors,  comme  dans  le  premier  cas,  con¬ 
formément  à  une  hypothèse  instinctive.  DOcitc,  désireux  d’être 
délivré  de  sa  crainte,  il  essaie  et  il  acquiert  la  certitude  Ou  que 
Sa  santé  gagné  plus  à  continuer  l’alimentation,  quitte  à  souffrir, 
OU  que  ses  appréhensions  étaient  mal  fondées.  Indocile,'  sou¬ 
cieux  avant  tout  d'éviter  une  douleur  hypothétique,  mais  redou¬ 
tée  d’avance,  il  maintient  son  mode  dé  traitement  ét  s’abstient  de 
manger,  'fel  est  le  cas  des  hystériques  dont  je  vais  tâcher  de  fé-i 
tracer  l’histoire.  Les  observations  qui  durent  des  années  ne  sé 
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racontent  pas,  et  je  crois  qu’il  vaut  mieux,  au  lieu  de  faits  par¬ 
ticuliers,  présenter  un  tableau  en  quelque  sorte  schématique  de 
la  maladie. 

Une  jeune  fille  entre  15  et  20  ans  éprouve  une  émotion  qu’elle 
avoue  ou  qu’elle  dissimule.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d’un  projet 
réel  ou  imaginaire  de  mariage,  d’une  contrariété  afférente  à 
quelque  sympathie  ou  même  à  quelque  aspiration  plus  ou  moins 
consciente.  D’autres  fois  on  est  réduit  aux  conjectures  sur  la  cause 
occasionnelle,  soit  que  la  jeune  fille  ait  intérêt  à  se  renfermer 
dans  le  mutisme  si  habituel  aux  hystériques,  soit  qu’en  réalité 
la  cause  première  lui  échappe,  et  nous  verrons  que,  parmi  ces 
causes  multiples,  plusieurs  peuvent  passer  inaperçues. 

Elle  éprouve  tout  d’abord  un  malaise  à  la  suite  de  l’alimenta¬ 
tion:  sensations  vagues  de  plénitude,  d’angoisse,  gastralgie,  post 
prandm/n ou  plutôt  survenant  dès  le  commencement  du  repas.  Ni 
elle  ni  les  assistants  n’y  attachent  d’importance,  il  n’en  résulte 
aucune  incommodité  durable. 

Le  lendemain,  la  même  sensation  se  répète  et  elle  continue 
ainsi  insignifiante,  mais  tenace,  pendant  plusieurs  jours.  La  ma¬ 
lade  se  déclare  alors  à  el  le-même  que  le  meilleur  remède  à  ce 
malaise  indéfini,  particulièrement  pénible,  consiste  à  diminuer 
l’alimentation.  Jusque-là  rien  d’extraordinaire,  il  n’est  pas  de 
gastralgique  qui  n’ait  succombé  à  cette  tentation  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  il  acquiert  la  certitude  que  l’inanition  relative  est  non- 
seulement  sans  profit,  mais  qii’elle  aggrave  les  souffrances.  Chez 
l’hystérique  les  choses  se  passent  autrement.  Peu  à  peu  elle  ré¬ 
duit  sa  nourriture,  prétextant ,  tantôt  un  mal  de  tête,  tantôt  un 
dégoût  momentané,  tantôt  la  crainte  de  voir  se  répéter  les  im¬ 
pressions  douloureuses  qui  succèdent  au  repas.  Au  bout  de 
quelques  semaines,  ce  ne  sont  plus  des  répugnances  supposées 
passagères,  c’est  un  refus  de  l’alimentation  qui  se  prolongera 
indéfiniment.  La  maladie  est  déclarée,  et  elle  va  suivre  sa  marche 
si  fatalement  qu’il  devient  facile  de  pronostiquer  l’avenir. 

Malheur  au  médecin  qui,  méconnaissant  le  péril,  traite  de 
fantaisie  sans  portée,  comme  sans  durée,  cette  obstination  dont 
il  espère  avoir  raison  par  des  médicaments,  des  conseils  amicaux, 


DE  l’anorexie  HYSTERIQUE.  389 

OU  par  la  ressource  encore  plus  défectueuse  de  l’intimidation. 
Avec  les  hystériques  une  première  faute  médicale  n’est  jamais 
réparable.  A  l’affût  des  jugements  qu’on  porte  sur  elles,  de  ceux 
surtout  auxquels  s’associe  la  famille,  elles  ne  pardonnent  pas,  et 
considérant  qu’on  a  commencé  les  hostilités,  elles  s’attribuent  le 
droit  de  les  continuer  avec  une  ténacité  implacable.  A  cette  pé¬ 
riode  initiale,  la  seule  conduite  sage  est  d’observer,  de  se  taire, 
et  de  se  rappeler  que,  quand  l’inanition  volontaire  date  de 
plusieurs  semaines,  elle  est  devenue  un  état  pathologique  à 
longue  échéance. 

Il  Importe,  pour  apprécier  à  leur  valeur  les  divers  éléments 
qui  concourent  à  l’éclosion  de  la  maladie,  de  soumettre  chacun 
d’eux  à  une  minutieuse  analyse. 

La  douleur  gastrique  qui  est  ou  qui  paraît  être  le  point  de  dé¬ 
part  des  accidents  mérite  surtout  qu’on  s’y  arrête.  Elle  varie 
d’intensité  depuis  un  sentiment  confus  de  pression  jusqu’à  une 
sorte  de  crampe  stomacale  s’accompagnant  de  défaillance,  de 
pâleur,  de  sueurs  ou  même  de  frissons  ;  ni  vomissements,  ni 
envies  de  vomir  réelles,  même  dans  les  cas  extrêmes  ;  seulement 
la  malade  prétend  qu’un  degré  de  plus  provoquerait  des  vomis¬ 
sements. 

A  s’en  tenir  aux  apparences,  les  crises,  douloureuses,  ne  dif¬ 
fèrent  en  rien  de  celles  qu’on  a  l’occasion  si  fréquente  d’ob¬ 
server  dans  toutes  les  affections  des  voies  digestives.  C’est 
l’alimentation  qui  les  détermine,  elles  n’ont  pas  lieu  en  dehors 
des  repas.  S’il  en  était  ainsi,  nous  manquerions  de  signes  distinc¬ 
tifs  et  nous  en  serions  réduits  à  ajouter  la  gastralgie  à  la  liste 
déjà  trop  nombreuse  des  névroses  hystériques  localisées. 

La  sensation  douloureuse  n’existe  pas  seulement  du  fait  de  la 
nourriture,  elle  persiste  plus  ou  moins  vive  dans  l’intervalle  des 
repas,  tantôt  insignifiante,  tantôt  plus  incommode,  parfois  si 
atténuée  que  la  malade  accuse  un  malaise  général  sans  pouvoir 
lui  assigner  un  'point  fixe.  Quels  que  soient  sa  forme,  son  siège 
et  son  degré,  la  sensation  pénible  est-elle  due  à  une  lésion  sto¬ 
macale  ou  n’est-elle  que  l’expression  réflexe  d’une  perversion  du 
système  nerveux  central?  Je  ne  crois  pas  que  la  solution  reste 
douteuse  du  moment  qu’on  s’est  posé  la  question. 
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On  retrouve  au  début  d'un  grand  nombre  de  maladies  cérébrO' 
spinales,  l’angoisse  précordiale,  le  sentiment  de  pression,  de 
contraction  épigastriques  qui  succèdent  également  même  à  des 
émotions  fugaces.  Il  n’est  pas  un  de  nous  qui  n’ait  ressenti  cette 
sorte  d’anxiété  en  la  rapportant  à  la  cause  morale  définie  qui 
l’a  produite;  qu’on  suppose,  au  contraire,  un  individu  pris  subi¬ 
tement  d’une  constriction  épigastrique  survenue  sans  motif 
appréciable,  le  malaise  est  tel  qu’il  éveille  l’inquiétude.  Le 
malade  se  demande  d’où  peut  provenir  cette  impression  étrange 
et  c’est  souvent  par  une  semblable  recherche  que  commence  le 
délire  des  persécutés.  En  supposant  quq  l’affection  encépha¬ 
lique  n’aboutisse  pas  à  de  si  graves  conséquences,  la  première 
hypothèse  du  malade  et  la  plus  naturelle,  est  qu’il  souffred’une 
maladie  de  l’estomac.  Toute  anxiété  épigastrique  avec  l’ap¬ 
préhension,  le  demi:-vertige  qu’elle  entraîne  à  sa  suite  s’exagère 
par  l'afimeptation,  raison  de  plus  pour  croire  à  l’existence 
d’une  irritation  gastrique. 

Lps  caractères  de  cette  gastralgie  de  cause  réflexe  ne  sont  pas 
impossibles  à  discerner,  les  circonstances  où  il  est  donné  de 
l’observer  n'étant  rien  moins  que  rares. 

Elle  se  distingue  des  irritations  douloureuses  de  l’estomac  : 
parce  qu’elle  n'est  pas  exactement  localisée  et  qu’il  s’y  joint 
une  inquiétude  toute  spéciale,  parce  qu’elle  est  soudaine  et  n’a 
pas. été  préparée  par  des  troubles  graduellement  croissants  delà 
digestion  et  qu'elle  n'est  pas  davantage  suivie  par  des  accidents 
dyspeptiques,  parce  que  les  fonctions  intestinales  restent  indem¬ 
nes  saufune  constipation  habituelle  mais  facile  à  vaincre,  parce 
que  la  nature  des  aliments  est  sans  influence  sur  les  crises  et 
enfin  parce  que  le  mode  de  la  douleur,  quand  elle  existe  en 
réalité,  est  sans  analogues  avec  les  souffrances  gastriques  occa-; 
sionnées  par  une  lésion  si  superficielle  qu’ellq  soit. 

Du  iqomentoù  on  s'est  assuré  de  la  nature  du  majaise,  on  a 
fait  un  progrès  important  dans  l’établissement  de  la  diagnose. 
Je  ne  saurais  trop  Insister  sur  ces  névroses  des  organes  splan¬ 
chniques  et  sur  leurs  rapports  avec  certains  états  cérébraux, 
é'-Llhystérlque,  après  quelques  indécisions  de  courte  durée, 
n’hésite  pas  ù  affirmer  que  la  seule  chance  de  soulagement  qui 
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lui  soit  acquise  consiste  dans  l’abstention  des  aliments.  Il  est 
de  fait  que  les  remèdes  appropriés  aux  autres  gastralgies  sont 
absolument  inefficaces,  avec  quelque  zèle  que  le  médecin  et  le 
malade  les  emploient.  Une  raison  d’un  autre  ordre,  de  celles 
qui  jouent  toujours  un  rôle  prépondérant  dans  bhystérie,  inter¬ 
vient  encore.  La  malade  a  perdu  la  sensation  de  l’appétit  et  il 
lui  faudrait,  pour  qu’elle  consente  à  s’alimenter,  vaincre  la 
crainte  de  la'doüleur  sans  y  être  sollicitée  ou  même  encouragée 
par  l’appétition  de  la  nourriture  ;  en  s’abstenant,  elle  satisfait 
au  contraire  deux  inclinations  à  la  fois.  Toutes  les  manifesta¬ 
tions  hystériques,  s’il  en  existait,  sont  suspendues  à  partir  de 
cette  première  phase.  La  malade  loin  de  s'affaiblir,  de  s’attrister 
déploie  une  façon  d’alacrité  qui  ne  lui  était  pas  ordinaire;  on 
pourrait  presque  dire  qu’elle  prend  ses  précautions  pour  les 
périodes  ultérieures  et  qu’elle  prépare  des  arguments  dont  elle 
ne  manquera  pas  de  se  servir. 

La  répugnance  à  s’alimenter  suit  sa  marche  lentement  pro¬ 
gressive.  Les  repas  se  réduisent  de  plus  en  plus,  en  général  un 
seul  peut  être  réputé  alimentaire,  que  ce  soit  le  déjeuner  ou  lè 
dîner.  Presque  toujours  la  malade  supprime  successivement 
une  des  espèces  de  nourriture,  le  pain,  la  viande,  certains 
légumes.  Quelquefois  elle  consent  à  remplacer  un  aliment  par 
un  autre  auquel  elle  s’attache  avec  une  prédilection  exclusive 
pendant  quelques  semaines,  le  pain'  par  exemple  par  des  bis* 
cottes  ou  des  biscuits  secs,  après  quoi  elle  renonce  pour  rem¬ 
placer  ou  non  le  smets  provisoirement  adoptés. 

•  Les  choses  se  prolongent  ainsi  pendant  des  semaines  et  des 
mois,  saris  que  la  santé  générale  paraisse  défavorablement  in¬ 
fluencée,  la  langue  est  nette  et  fraîche, la  soif  nulle;.'  La  consti¬ 
pation  persévérante  cède  à  de  légers  laxatifs,  le  ventre  ne  éé 
rétracte  pas,  le  sommeil  reste  plus  ou  moins  régulier.  TL ri'y  à 
pas  d'amaigrissémènt  quoique  la  nourriture  représente  S  peine 
le  dixième  dû  régime  accoutumé  de  la  malade. 

On  sait  trop  bien  la  force  de  résistance  de  la  santé  gériéfàlè 
chez  les  hystériques  pour  s'étonner  de  les  voir  suppôrtei  sdhè 
dommage  urie  inariitidii  systématique,  à  laquellè'  des'  femmes 
robustes  ne  s’exposeraient  pas  impuriémèrit,  Il  faut  d'ailleùra 
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considérer  que  la  diminution  des  aliments  s’est  faite  par  degrés 
et  sans  brusquerie;  or,  l’économie  Vhabitue  plus  aisément 
qu’il  ne  semblerait  à  cette  décroissance  de  l’alimentation.  Nous 
en  avons  tous  fait  l’épreuve  pendant  le  siège  de  Paris  et  nous 
avons  constaté  que  la  diète  à  laquelle  les  pauvres  étaient  con¬ 
traints  n’a  pas  tout  d’abord  altéré  sensiblement  leur  santé. 

Un  autre  fait,  également  acquis,  c’est  que  loin  d’abattre  les 
forces  musculaires,  la  diminution  de  la  nourriture  tend  à  ac¬ 
croître  l’aptitude  au  mouvement.  La  malade  continue  à  se  sen¬ 
tir  plus  active,  plus  légère,  elle  monte  à  cheval,  elle  entreprend 
de  longues  courses  à  pied,  elle  reçoit  et  rend  des  visites,  et 
mène  au  besoin  une  vie  mondaine  fatigante,  sans  accuser  les 
lassitudes  dont  elle  se  serait  plainte  autrefois. 

Il  n’existe  pas  de  signes  visibles  de  chlorose  ou  d’anémie,  tout 
au  moins  n’est-on  pas  autorisé  à  dire  que  l’inanition  les  a  pro¬ 
voqués,  car  la  plupart  de  ces  malades  étaient  déjà  plus  ou 
moins  chloro-anémiques. 

Si  la  situation  ne  varie  pas,  quant  à  l’anorexie  et  au  refus 
d’aliments,  les  dispositions  de  l’entourage  se  modifient  à  me¬ 
sure  que  le  mal  se  prolonge  et  parallèlement  l’état  mental  de 
l’hystérique  s’accuse  davantage. 

Le  médecin,  s’il  avait  promis  un  amendement  rapide  ou  s’il  a 
soupçonné  le  mauvais  vouloir  de  la  inalade,  a  perdu  depuis 
longtemps  son  autorité  morale.  Néanmoins  la  malade,  par 
exception,  ne  se  refuse  à  l’administration  d’aucuns  médica¬ 
ments.  Autant  elle  est  invincible  pour  la  nourriture,  autant 
elle  se  montre,  docile  pour  les  remèdes  les  moins  attrayants. 
J’en  ai  vu  qui  croquaient  à  même  des  morceaux  de  rhubarbe  et 
qu’on  n’eût  à  aucun  prix  décidé  à  goûter  d’une  côtelette.  Les 
stimulants  gastriques  les  plus  actifs,  les  purgatifs  bénins  ou 
drastiques,  les  eaux  minérales  digestives  restent  sans  effets 
utiles  ou  nuisibles.  Il  en  est  de  même  des  stimulants  diffusibles, 
gommes  fétides,  valériane,  hydrothérapie,  douches  à  tempéra¬ 
ture  variée,  de  même  des  fortifiants,  des  ferrugineux,  des  dériva¬ 
tions  cutanées,  etc.  Les  laxatifs  seuls  rendent  le  service  de  sup¬ 
primer  la  constipation,  les  autres  agents  ne  procurent  même 
pas  d’atténuation  de  l’anorexie. 
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Quand  après  plusieurs  mois,  la  famille,  le  médecin,  les  amis 
Yoiei-t  l’inutilité  persistante  de  tous  les  efforts,  l’inquiétude 
commence  et  avec  elle  le  traitement  moral,  c'est  à  ce  moment 
que  va  se  dessiner  la  perversion  mentale,  qui  à  elle  seule  est 
presque  caractéristique  et  qui  justifie  le  nom  que  j’ai  proposé 
faute  de  mieux,  d! anorexie  hystérique. 

La  famille  n’a  à  son  service  que  deux  méthodes  qu’elle  épuise 
toujours  :  prier  ou  menacer,  et  qui  servent  l’une  et  l’autre 
comme  de  pierre  de  touche.  On  multiplie  les  délicatesses  de  la 
table  dans  l’espérance  d'éveiller  l'appétit,  plus  la  sollicitude 
s’accroît,  plus  l’appétition  diminue.  La  malade  goûte  dédai¬ 
gneusement  les  mets  nouveaux,  et  après  avoir  ainsi  marqué  sa 
bonne  volonté,  elle  se  considère  comme  dégagée  de  l'obligation 
de  faire  plus.  On  supplie,  on  réclame  comme  une  faveur,  comme 
une  preuve  souveraine  d’affection  que  la  malade  se  résigne  à 
ajouter  une  seule  bouchée  supplémentaire  au  repas  qu’elle  dé¬ 
clare  terminé.  L’excès  d’insistance  appelle  un  excès  de  résistance.-' 
C’est  une  loi  bien  connue  et  conforme  à  l’expérience  de  tous,  quele 
meilleur  moyen  de  doubler  l’opiniâtreté  des  hystériques,  c’est 
de  laisser  percer  la  supposition  implicitement  ou  explicitement 
exprimée  que  si  elles  voulaient  elles  pourraient  dominer  leurs 
impulsions  maladives.  Une  seule  conces.sion  les  ferait  passer  de 
l’état  de  malades  à  celui  d’enfants  capricieux,  et  cette  conces¬ 
sion,  moitié  d’instinct  moitié  de  parti  pris  elles  ne  la  consen- 
tirontjamais. 

L’anorexie  devient  peu  à  peu  l’objectif  unique  des  préoccupa¬ 
tions  et  des  conversations.  Il  se  forme  ainsi  une  façon  d’atmo¬ 
sphère  autour  de  la  malade  qui  l’enveloppe  et  à  laquelle  elle 
n’échappe  à  aucune  heure  de  la  journée.  Les  amis  se  joignent 
aux  parents,  chacun  contribue  à  l’œuvre  commune  selon  la 
pente  de  son  caractère  ou  le  degré  de  son  affection.  Or,  c’est  une 
autre  loi  non  moins  positive  que  l’hystérie  subit  l’entraînement 
de  son  milieu  ut  que  la  maladie  se  développe  ou  se  condense 
d’autant  plus,  que  le  cercle  où  se  meuvent  les  idées  et  les  senti¬ 
ments  de  la  malade  se  rétrécit  davantage.  La  faute  n’en  est  pas 
seulement  à  un  vice  pathologique  du  caractère.  Constamment, 
en  présence  de  sensations  qui  rappellent  par  plus  d'un  côté 
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les  impressions  des  hypoclioiidriaques  et  les  idées  délirantes  des 
aliénés,  les  hystériques  ne  peuvent  se  soustraire  à  cette  domi¬ 
nation  par  un  effort  volontaire.  Tout  au  plus  arrivent-elles  à 
oublier  par  intervalles,  en  se  laissant  distraire,  et  ce  sont  les 
seuls  répits  qui  leur  soient  accordés,  Plus  leur  attention  se  res¬ 
serre,  plus  la  notion  du  malaise  se  perfectionne.  Au  bout  d’un 
temps  variable  de  cette  funeste  concentration,  la  malade  entre 
dans  une  phase  nouvelle,  son  thème  est  fait,  elle  systématise  à 
la  manière  de  certains  aliénés  et  ne  se  met  plus  en  quête  d’ar^ 
guraents  :  les  réponses  deviennent  encore  plus  uniformes  que 
les  questions. 

Cependant,  et  pour  tous  ceux  qui  ont  pris  part  à  ces  scènes 
douloureuses  de  famille,  le  tableau  ne  paraîtra  ni  trop  détaillé, 
ni  trop  sombre  ;  on  se  lasse  de  supplier  et  on  exige.  Nouvelle 
tentative  plus  infructueuse  que  les  précédentes. 

Que  dire,  en  effet  ?  Que  la  malade  ne  peut  vivre  avec  une 
quantité  d’aliments  dont  un  enfant  en  bas  âge  no  s’accommo-r 
devait  pas.  La  malade  répond  que  sa  nourriture  lui  suffit  et 
au  delà,  elle  n’a  ni  changé  ni  maigri,  on  ne  l’a  jamais  vue  se 
refuser  à  une  tâche  ou  à  une  fatigue;  elle  sait  mieux  que  per¬ 
sonne  ce  qu’il  lui  faut  et  d’ailleurs  il  lui  serait  impossible  de  to^ 
lérer  une  alimentation  plus  abondante. 

Que  l’inanition  déterminera  à  la  longue  une  maladie  de  Testo- 
niac.  L’hystérique  répond  qu'elle  ne  s’est  j aurais  mieux  portée, 
qu’ellene  souffre  de  nulle  part  et  que  desemblables.craintes  sont 
contredites  par  son  bien-être, 

A  cette  période  les  douleurs  du  début  se  sont  atténuées  ou  dis¬ 
sipées,  si  elles  reparaissent  ce  n’est  qu’à  de  lointains  intervalles 
ou  dans  des  proportions  aisément  tolérables^  Encore  un  argur 
meut  en  faveur  du  régime  auquel  la  malade  fait  honneur  de  son 
amélioration. 

Le  jeûne,  d’ailleurs,  n’est  jias  absolu  et  n’a  rien  de  commun 
avec  le  refus  d'aliments  des  mélancoliques.  L’anorexie  ne  s’est 
pas  aggravée  et  surtout  ne  s’est  pas  transformée  en  un  dégoût 
analogue  à  celui  qu’éprouvent  quelques  phthisiques  et  beaucoup 
de  cancéreux.  La  malade  assiste  volontiers  aux  repas  de  da  fa» 
tniUe  à  là  condition  qu’on  la  laissa  libre  de  se  nourrir  à  son  gré» 
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Ce  qui  domine  dans  l’état  mental  de  l’hystérique,  e’est  avant 
tout  une  quiétude,  je  dirais  presque  un  contentement  vraiment 
pathologique.  Non-seulement  elle  ne  soupire  pas  après  la  gué.-^ 
rison,  mais  elle  se  complaît  dans  sa  condition  malgré  toutes  les 
contrariétés  qu’elle  lui  suscite.  En  comparant  cette  assurance 
satisfaite  à  l’obstination  de  l’aliéné  je  ne  crois  pas  excéder  la 
ro.esure.  Qu’on  mette  en  regard  toutes  les  autres  anorexies  et  on 
verra  combien  elles  diffèrent.  Môme  au  plus  fort  de  ses  répu= 
gnances  le  cancéreux  espère  et  sollicite  un  aliment  qui  éveille 
l’appétit,  il  est  prêt  à  toutes  les  tentatives  quoique  incapable  de 
triompher  de  son  dégoût.  Le  dyspeptique  sans  lésion  organique 
s’ingénie  à  varier  son  régime,  à  s’aider  par  tous  les  moyens,  il  se 
plaint  avec  l’amertume  habituelle  à  ceux  qui  souffrent  derestor^. 
raac.  Ici  rien  de  pareil,  au  contraire,  un  optimisme  inexpugnable 
contre  lequel  viennent  se  briser  les  supplications  et  les  menaces. 
Je.  ne  souffre  pas  donc,  je  suis  bien  portante,  telle  est  la  formule 
monotone  qui  a  remplacé  la  précédente  ;  je  ne  peux  pas  mqnger 
parce  que  je  souffre.  Cette  phrase  je  l’ai  entendu  répéter  tant  de 
fois  par  les  malades  que  maintenant  elle  représente  pour  moi  un 
symptôme,  presque  un  signe. 

Si  j’attache  à  l’état  mental  une  importance  qui  paraîtra  peut^ 
être  exagérée,  c’est  que  toute  la  maladie  se  résume  dans  cette 
perversion  intellectuelle  ;  supprimez-la,  vous  avez  une  affection 
banale  destinée  à  céder  à  la  longue  aux  procédés  classiques  de 
traitement;  portez-la  aux  extrêmes,  et  vous  n’irez  jamais  trop 
loin,  vous  avez  une  dyspepsie  sans  parité  avec  les  autres,  qui  suit 
un  cours  prévu  et  qui  ne  saurait  être  conjurée  par  les  moyens 
habituels. 

Je  ne  pensepas,  d’ailleurs,  que  l’hystérie  gastrique  fasse  sous  ce 
rapport  exception  :  dans  lés  autres  localisations  hystériques  on 
retrouve  tout  au  moins  une  égale  indifférence,  si  incommodes 
ou  si  pénibles  que  soient  en  apparence  les  accidents.  L'hysté¬ 
rique  à  toux  convulsive  n’insiste  pas  pour  qu’on  la  délivre  d’un 
spasme  irritant  et  parfois  ridicule;  elle  se  plaint  à  l'ütiisson  de 
ceux  qui  la  plaignent,  mais  quand  il  s’agit  de  lutter  activemeiit 
contre  le  mal,  elle  apporte  au  traitement  plus  d’insoueianôe  que 
de  zèle,  Il  en  est  dh'  même  des  paraplégiques  condamnées  au 
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repos  absolu  et  qui  consentent  à  vivre  ainsi,  sans  exiger  du  mé¬ 
decin  fatigué  par  des  tentatives  inutiles  qu’il  ait  recours  à  des 
moyens  héroïques. 

J’ai  observé  avec  deux  de  mes  collègues  un  cas  rare  et  qui 
donne  bien  la  caractéristique  que  je  cherche  à  mettre  en  saillie. 
Il  s’agis.sait  d’une  jeune  fille  de  20  ans,  qui  fut  prise  d’une  souf¬ 
france  spasmodique  ou  autre  du  larynx  à  la  suite  d’exercices  de 
chant.  La  douleur,  si  tant  est  que  la  sensation  méritât  ce  nom, 
était  indécise,  inexplicable,  mais  particulièrement  agaçante;  la 
malade  cessa  tout  d’abord  de  chanter, obstinément  etsans  vouloir 
se  soumettre  à  de  nouvelles  expériences  qu’elle  déclarait  d’a¬ 
vance  être  au-dessusde  sonpossible.  Ellenedemandaitpas  mieux 
que  de  se  soigner,  à  la  condition  qu’on  n’exigeât  pas  d’elle  un 
nouvel  effort.  Les  traitements  les  plus  rationnels  restèrent  sans 
effet.  Le  malaise  avait  duré  près  d’un  an. 

Les  mêmes  phénomènes  demi-douloureux  se  reproduisirent 
non  plus  en  chantant,  mais  par  le  seul  fait  de  parler,  aussi  va¬ 
gues  mais  aussi  décourageants.  La  malade  se  condamna  à  un 
mutisme  complet,  aimant  mieux  écrire  sur  un  carnet  qu’arti¬ 
culer  une  seule  parole.  Elle  se  confina  ainsi  dans  un  isolement 
volontaire  qui  supprimait  toutes  les  relations  avec  les  siens  et 
avec  le  monde,  écrivant,  parmi  ses  pensées,  que  sa  situation  lui 
paraissait  intolérable,  ne  refusant  aucune  médication,  mais  in¬ 
capable  de  se  décider  à  parler  sous  la  pression  persistante  de  son 
entourage.  Interrogée  avec  des  instances  qu’on  comprend,  sur  la 
nature  de  l’obstacle  devant  lequel  elle  reculait,  elle  répondait 
que  la  souffrance  n’avait  rien  d’énorme,  mais  qu’elle  ne  se  sentait 
pas  de  force  à  la  braver.  Lorsque,  par  une  rare  condescendance, 
elle  articulait  un  ou  deux  mots,  la  voix  était  sonore,  bien  tim¬ 
brée,  et  n’accusait  aucune  lésion  ;  le  larynx  soigneusement  exa¬ 
miné  était  d’ailleurs  indemne. 

Or  les  occasions  d’observer  des  malades  aphones,  enroués,  in¬ 
capables  de  parler  sans  éprouver  des  souffrances  diverses  sont 
aussi  fréquentes  que  celles  que  nous  avons,  de  voir  des  dyspep¬ 
tiques  avec  anorexie.  La  particularité  que  je  viens  de  mention¬ 
ner  se  rencontre-t-elle  une  seule  fois  en  dehors  des  états  hystéri¬ 
ques,  avec  la  conservation  complète  de  la  voix  et  la  répugnance 
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non  moins  complète  à  encourir  la  chance  d’un  malaise  qui  semble 
tout  local  ? 

J’ai  vu  également  chez  de  jeunes  hystériques,  à  une  époque 
plus  rapprochée  de  la  puberté,  la  même  puissance  d’inertie 
s’appliquant  à  d’autres  fonctions.  Chez  une  malade  âgée  de  16 
ans  et  qui  avait  éprouvé  plusieurs  attaques  cloniques,  la  mar¬ 
che  et  même  la  station  provoquaient,  disait-elle,  des  sensations 
douloureuses  des  membres  inférieurs  et  un  malaise  général 
indéfini;  il  n’existait  pas  d’affaiblissement  musculaire  appré¬ 
ciable. 

Néanmoins  l’enfant  commençaparrestreindreses  mouvements, 
elle  ne  quittait  le  lit  que  pour  faire  quelques  pas  ;  plus  tard  elle 
ne  consentit  qu’à  se  laisser  transporter  de  son  lit  à  un  fauteuil 
où  elle  s’asseyait  pendant  quelques  heures  ;  plus  tard  enfin  elle 
se  condamna  à  un  décubitus  absolu  de  jour  et  de  nuit.  Il  en  fut 
ainsi  pendant  plus  de  dix-huit  mois. 

Là,  à  l’inverse  de  la  phonation  et  de  l’alimentation,  on  pou¬ 
vait  recourir  à  une  sorte  de  gymnastique  passive,  soulever  la 
malade,  la  maintenir  debout,  la  faire  avancer  en  la  soutenant. 
L’expérience  fut  répétée  un  nombre  incalculable  de  fois  et  tou¬ 
jours  avec  le  même  insuccès.  La  famille  s’inquiétait,  malgré  les 
plus  fermes  assurances,  à  la  pensée  d’une  paraplégie,  quelques 
médecins  doutaient,  devant  la  persistance  du  mal,  de  sa  nature 
hystérique.  L’enfant  tint  bon  durant  le  long  espace  de  temps  que 
j’ai  indiqué  et  ne  guérit  que  par  une  lente  amélioration  attribuée 
aux  bains  de  mer  chauds. 

Dans  l’hystérie,  dans  l’hypochondrie,  dans  un  grand  nombre 
d’affections ‘du  système  nerveux  central,  on  constate  des  ap- 
préhensionsdisproportionnées  avec  la  douleur.  Le  faits’explique 
à  première  vue  parce  qu’on  appelle  une  susceptibilité  exagérée; 
on  admet  que  le  malade  gi’ossit  démesurément  l’importance  du 
mal  et  qu’il  s’inquiète  en  vertu  d’une  conception  théorique.  En 
supposant  qu’il  en  fût  ainsi,  ce  serait  déjà  une  aptitude  mentale 
pathologique,  réservée  aux  malades  imaginaires;  mais  les  choses 
se  passent  autrement.  Chaque  sensation  locale  s’accompagne 
d’un  malaise  général,  d’une  perturbation  impossible  à  décrire, 
d’un  sentiment  decollapsus,  de  défaillance  d’autant  plus  pénible 
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qù’il  est  plus  coufus  et  i|u’oii  île  sait  où  se  prendre  pour  en  me'^ 
surer  la  valeur.  Nou^  avons  tous  plus  ou  moins  éprouve  un  effet 
analogue  au  début  d’une  indigestion,  comme  préliminaire  d’un 
vomissement  ou  comme  entame  d’une  maladie  naissante. 

11  est  certain  que  le  malaise  stomacal  des  hystériques  ne  se 
résout  pas  dans  une  simple  gastralgie,  mais  qu’il  fait  partie  d’un 
ensemble  de  symptômes  inquiétants.  La  preuve  en  est  que,  quand 
à  là  suite  de  l’administration  d’un  médicament,  l’estomac  est 
irrité,  douloureux,  la  malade  ne  confond  pas  cette  douleur  pour 
ainsi  dire  artificielle  avec  celles  qu’elle  avait  précédemment  res¬ 
senties.  C’est  là  le  caractère  des  souffrances  réflexes  et  il  me  suffit 
de  le  rappeler  sans  étendre  outre  mesure  la  description  du  phé¬ 
nomène. 

Pendant  cette  seconde  période  ainsi  constituée  :  défaut  d’ap- 
pétitioil,  crainte  d’une  sensation  indéfinie,  refus  absolu  et  crois¬ 
sant  de  se  prêter  aux  essais  d’alimentation,  la  maladie  reste  uni¬ 
forme.  L’obstination  dure  des  mois,  sinon  des  années.  Dans  un 
cas  où  je  succédais  comme  médecin  à  un  de  nos  maîtres,  la  ma¬ 
lade  avait  reçu  des  soins  assidus  pendant  dix-huit  mois,  et  avec 
une  nonchalance  mêlée  d’une  pointe  de  causticité,  elle  répé^aitla 
conversation  invariable  qui  se  renouvelait  deux  fois  par  jour 
entre  elle  et  son  médecin  :  Mon  enfant,  vous  êtes- vous  décidée  à 
manger  ?  —  Docteur,  j’ai  fait  ce  que  j’ai  pu,  et  je  n’ai  pas  réussi. 
—  Encore  quelques  efforts  et  tout  ira  bien. 

A  la  fin,  la  tolérance  de  l’économie,  si  merveilleuse  qu’elle  soit 
chez  les  hystériques,  s’épuise  et  la  maladie  entre  dans  le  troi¬ 
sième  stade, 

Les  règles  jusque-là  insuffisantes,  irrégulières,  cessent  de  se 
produire,  il  survient  de  la  soif.  Ce  sont  là  d’ordinaire  les  premiers 
avertissements  de  complications  imminentes.  L’examen  objectif 
donne  à  reconnaître  une  rétraction  des  parois  abdominales  qui 
n’âvait  pas  existé  jusque-là;  le  palper  indique  une  diminution 
progressive  de  l’élasticité,  symptômehabituel  des  inanitions  pro¬ 
longées,  La  région  épigastrique  est  devenue  douloureuse  à  la 
pression  quoique  la  malade  ne  se  plaigne  pas  de  douleurs  spon¬ 
tanées.  La  constipation  opiniâtre  ne  cède  plus  aux  purgatifs.  La 
peau  est  sèche,  rugueuse,  sans  souplesse,  le  pouls  fréquent. 
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L’amaigl'issement  fait  des  progrès  rapides  et  avec  lui  s’aug¬ 
mente  la  faiblesse  générale.  L’exercice  est  devenu  laborieux,  la 
malade  reste  volontiers  dans  le  décubitus  ;  quand  elle  se  lève^ 
elle  éprouve  ou  des  vertiges  ou  de  la  tendance  à  se  trouver  mal, 
ou  même  des  crises  de  syncope.  Le  visage  est  pâle  sans  décolo¬ 
ration  des  lèvres.  On  constate  Un  bruit  de  souffle  cardio-vascu¬ 
laire,  de  cause  anémique,  presque  constant,  qui  souvent  avait 
devancé  l’affection  mais  qui  manque  rarement  d’appàrâître  uses 
périodes  avancées.  Il  s’en  faut  que  ce  tableau  représente  exacte¬ 
ment  les  diversités  individuelles  qu’on  observe.  Tantôt  l’amai¬ 
grissement  domine,  tantôt  là  faiblesse,  tantôt  l’état  anémique 
avec  son  cortège  d’acoidentslocaux  ou  généralisés;  par  exception 
il  se  déclare  des  troubles  nerveux  spasmodiques,  des  névral¬ 
gies,  etc.,  les.  symptômes  actifs  semblent  s’effacer  à  mesure  que 
s’abaisse  la  force  de  résistance  vitale. 

L’apparition  de  ces  signes  dont  la  gravité  n’échappe  à  per¬ 
sonne  l’edouble  les  inquiétudes,  les  amis,  les  parents  inclinent 
à  regarder  la  .situation  comme  désespérée.  Qu’on  ne  s’étonne  pas 
de  me  voir,  contrairement  à  nos  habitudes,  mettre  toujours  en 
parallèle  l’état  morbide  de  l’hystérique  et  les  préoccupations  de 
son  entourage.  Ces  deux  termes  sont  solidaires  et  on  aurait  une 
notion  erronée  de  la  maladie  en  bornant  l’examen  à  la  malade. 
Du  moment  qu’il  intervient  un  élément  moral  dont  l’existence 
est  ici  hors  de  doute,  le  milieu  moral  où  vit  la  malade  exerce  une 
influence  qu’il  serait  également  regrettable  d’omettre  où  de  mé¬ 
connaître. L’affliction  vraie,  sincère  a  succédé  aux  remontrances  : 
par  la  force  des  sentiments  autant  que  par  les  nécessités  qu’in¬ 
spirent  les  malaises  nouveaux,  l’hystérique  a  été  constituée  à 
l’état  de  malade,  elle  n’appartient  plus  au  libre  mouvement  de  la 
vie  commune. 

Il  m’a  paru  que  ce  changement  inconscient  dans  les  positions 
respectives  de  la  malade  ét  de  ses  familiers  jouait  un  grand  rôle. 
La  jeune  fille  commence  à  s’inquiéter  de  l’appareil  attristé  qui 
l’entoure  et  pour  la  première  fois  son  indifférence  satisfaite  se 
déconcerte  :  le  moment  est  venu  où  le  médecin  va  reprendre  son 
autorité  s’il  avait  eu  soin  de  la  ménager  en  prévision  de  l’avenir; 
le  traitement  n’est  plus  accepté  avec  une  condescendance  pas- 
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sive,  il  est  accueilli  avec  une  appétence  que  la  malade  cherche 
encore  à  dissimuler.  La  lutte  qui  s’établit  entre  le  passé  et  le 
présent  est  curieuse  à  poursuivre  et  facile  à  constater,  à  la  con¬ 
dition  qu’on  ne  laisse  rien  percer  de  cette  investigation. 

Deux  directions  s’ouvrent  alors  devant  la  malade:  ou  elle  est 
assez  détendue  pour  devenir  obéissante  sans  restriction  et  c’est 
le  cas  le  plus  rare,  ou  elle  accède  à  une  demi-docilité  avec  l’es¬ 
pérance  évidente  qu’elle  conjurera  le  péril  sans  renoncer  à  ses 
idées  et  peut-être  à  l’intérêt  qu’inspire  sa  maladie.  Cette  seconde 
tendance  de  beaucoup  la  plus  commune  complique  énormément 
la  situation.  Ce  n’est  pas  chose  facile  que  de  rétablir  le  fonction¬ 
nement  régulier  de  l’estomac  condamné  depuis  si  longtemps  au 
repos,  on  passe  par  des  alternatives  de  réussite  et  d’insuccès  et 
souvent  on  n’obtient  qu’un  résultat  insuffisant.  Je  connais 
des  malades  qui  depuis  dix  ans,  époque  à  laquelle  remonte  le 
début  de  la  maladie,  n’ont,  pas  récupéré  l’aptitude  à  se  nourrir 
comme  tout  le  monde,  elles  vivent,  leur  santé  n’est  pas  profon¬ 
dément  aSectée,  mais  il  s’en  faut  que  cet  amendement  repré¬ 
sente  la  guérison. 

Quelquefois  un  événement  inattendu  vient  rompre  le  cours  de 
la  maladie,  un  mariage,  un  chagrin,  une  perturbation  morale 
profonde.  D’autres  fois  ce  sera  un  incident  physique,  une  gros¬ 
sesse,  une  affection  fébrile,  mais  on  eh  voit  qui  résistent  à  ces 
deux  ordres  de  puissants  modificateurs. 

En  thèse  générale,  il  faut  prévoir  que  le  changement  en  mieux 
s’opérera  lentement,  par  secousses  successives,  mais  .il  faut  se 
garder  d’affirmer  par  avance  la  somme  d’amélioration  dont  on 
devra  se  contenter. 

Si  fondées  que  soient  les  inquiétudes,  je  n’ai  pas  encore  vu 
l’anorexie  se  terminer  directement  par  la  mort,  quoique,  malgré 
cette  assurance  expérimentale,  j’aie  passé  par  des  perplexités 
répétées.  Il  arrive  probablement  que  la  sensation  pathologique 
cause  première  de  l’inanition  disparaît  du  fait  de  la  cachexie 
croissante.  Ce  n’est  pas  seulement  de  la  fièvre  qu’on  a  droit  de 
dire  qu’elle  résout  les  spasmes,  la  même  propriété  appartient  à 
un  grand  nombre  d’autres  états  maladifs.  Délivrée  de  sa  préoc¬ 
cupation  subdélirante,  l’hystérique  rentre  dans  la  condition  de 
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tous  les  dyspeptiques  et  elle  n’offre  à  la  cure  que  les  difficultés 
auxquelles  nous  sommes  accoutumés.  L’hystérie  en  elle-même, 
quelque  violence  extrême  qu’elle  atteigne,  n’est  pas  mortelle, 
mais  elle  devient  la  cause  occasionnelle  ou  si  on  veut  indirecte 
de  maladies  à  terminaison  fatale  et  au  premier  chef  de  la  tuber¬ 
culisation  pulmonaire.  Dans  une  seule  circonstance,  chez  une 
femme  mariée,  hystérique  de  longue  date  et  âgée  de  30  ans 
quand  survint  l’anorexie,  j’ai  assisté  à  la  transformation  dont 
je  viens  de  parler.  La  répugnance  à  la  nourriture  s’était  produite 
à  la  suite  de  chagrins  plus  imaginaires  que  réels,  mais  profon¬ 
dément  ressentis  et  mon  soupçon  avait  été  d’abord  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  tentative  dissimulée  de  suicide.  La  succession  des  phé¬ 
nomènes  n’avait  pas  tardé  à  me  détourner  de  cette  supposition 
et  la  malade  avait  fait  trop  tard  de  vrais  efforts  pour  se  ratta¬ 
cher  à  la  vie. 

Toujours  les  hystériques  ont  guéri  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  après  des  aimées  et  en  passant,  à  la  période  de  décroissance, 
par  des  appétits  limités  ou  même  exclusifs  et  parfois  bizarres. 
Nous  avons  donné  avec  Trousseau  des  soins  à  une  jeune  femme 
foncièrement  hystérique  depuis  l’âge  pubère  et  qui  sans  cause 
appréciable  avait  été  affectée  d’une  anorexie  invincible.  La  ma¬ 
lade  était  arrivée  à  une  émaciation  et  à  une  faiblesse  telles  qu’elle 
ne  pouvait  plus  quitter  le  lit.  Son  alimentation  se  composait 
exclusivement  de  quelques  tasses  de  thé  coupé  de  lait.  La  consti¬ 
pation  opiniâtre  avait  eu  pour  conséquence  une  diarrhée  séreuse 
avec  exsudais  pseudo-membraneux.  Elle  n’en  devint  pas  moins 
enceinte,  et  sous  l’influence  de  la  grossesse,  elle  s’ingénia  à  cher¬ 
cher  une  nourriture  au  gfé  de  son  estomac.  Pendant  six  mois 
elle  ne  se  nourrit  que  de  café  au  lait  dans  lequel  elle  coupait,  en 
guise  de  pain,  des  cornichons  confits  au  vinaigre;  peu  à  peu  mais 
très-lentement  elle  ajouta  quelques  féculents  à  ce  singulier  ré¬ 
gime.  Elle  est  aujourd’hui  dans  l’état  de  santé  le  plus  satisfai¬ 
sant  quoique  toujours  d’une  maigreur  excessive. 

Le  plus  ordina'rement  l’appétit  se  limite  à  des  aliments  moins 
bizarrement  choisis,  et  c’est  alors  que  la  fantaisie  se  donne  libre 
carrière.  Je  me  souviens  d’une  malade  non  mariée  âgée  de  26  ans 
et  qui,  habitant  une  province  éloignée,  ne  voulait  et  ne  pouvait 
XXI.  26 
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manger  que  du  biscuit  non  sucré  préparé  par  un  boulanger  de 
Paris;  d’autres  se  réduisent  à  une  seuleespèce  de  légumes,  refu¬ 
sant  la  viande  et  le  pain;  d’autres  ne  consentent  à  se  nourrir  que 
de  mets  dont  le  goût  est  dissimulé  par  des  épices. 

Bien  que  ces  capricieuses  restrictions  soient  un  signe  favora¬ 
ble,  les  malades  continuent  à  subir  sans  appétence  la  nourri¬ 
ture  qu’elles  ontchoisie faute  de  mieux.  L’anorexie  persiste  indé¬ 
finiment,  longtemps  même  après  qu’elles  sont  revenues  au  régime 
commun.  Je  n’ai  jamais  vu  la  maladie  récidiver;  une  fois  établie 
la  guérison  relative  ou  complète  se  maintient.  A  l’époque  où  l’af¬ 
fection  hystérique  avait  cédé  ou  avait  revêtu  d’autres  formes,  j’ai 
sollicité  des  malades, quelques  informations  plus  précises  sur  les 
sensations  qu’ elles  éprouvaient  et  qui  les  avaient  détournées  de 
l’alimentation:  aucune  ne  m’a  fourni  dans  cette  enquête  rétrospec  ¬ 
tive  des  renseignements  autres  que  ceux  que  j’ai  rappelés.  La 
formule  type  revenait  comme  au  cours  de  la  maladie:  je  ne  pou¬ 
vais  pas,  c’était  plus  fort  que  moi,  et  d’ailleurs  je  me  portais 
bien. 

Les  observations  qui  ont  servi  de  base  à  ce  mémoire  sont  au 
nombre  de  8,  toutes  relatives  à  des  femmes,  la  plus  jeune  avait 
18  ans,  la  plus  âgée  32.  L’hystérie  s’était  accusée  chez  elles  par 
des  symptômes  divers;  une  seule,  chloro-anémique,  n’avait  pas 
eu  d’attaques,  mais  sa  mère  avait  souffert,  outre  des  crises 
nombreuses,  de  deux  atteintes  d’hémiplégie  hystérique. 

Il  était  assez  facile  d’assigner  une  date  au  début,  mais  l’ano- 
rexieséperdaiten  passant  par  des  dégradations  si  insensibles  qu’on 
ne  saurait  fixer  une  durée  précise  à  la  terminaison.  En  restant 
au  plus  près  de  la  vérité  on  peut  dire  que  l’affection,  en  y  corn, 
prenant  les  phases  que  j’ai  indiquées,  n’a  jamais  persisté  moins 
de  dix-huit  mois  à  deux  ans. 

Bien  que  les  faits  soient  en  somme  peu  nombreux,  ils  avaient 
entreeuxune  telle  similitude  que  les  derniers  cas  ne  me  laissaient 
aucune  indécision  ni  de  diagnostic  nide  pronostic  et  qu’en  effet 
tout  s’est  passé  conformément  à  la  règle.  En  décrivant  cette  va¬ 
riété,  je  me  suis  proposé,  ainsi  que  je  le  disais  en  commençant, 
dp  détacher  une  espèce  ou  un  fragment,  mais  surtout  de  signaler 
le  rôle  considérable  que  jpue  dans  certaines  for  mes  de  l’hystérie 
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la  disposition  mentale  des  malades  et  de  montrer,  une  fois  de 
plus,  la  relation  intime  qui  rattache  l’hystérie  à  l’hypochondrie. 


RECHERCHES  SUR  LA  NATURE  ET  LA  PATHOGBNIB  BU  MAT. 

PERFORANT  DU  PIED  (mAL  PLANTAIRE  PERFORANT), 

Par  S.  DUPLAY,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Antoine, 
et  J.-P.  MORAT,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

(Suite.) 

Il®  PARTIE,  —  Lésions  anatomiques. 

La  lésion  apparente  dans  le  mal  perforant  provient,  comme 
on  le  sait,  d’un  pi’ocessus  ulcératif  qui  détruit  peu  à  peu  le 
derme  dans  toute  son  épaisseur  et  s’étend  aux  parties  profondes 
(tissu  cellulaire,  tendons,  périoste,  os  et  articulations). 

L’examen  anatomique  de  doigts  amputés  ou  de  pièces  prove¬ 
nant  d’autopsies  nous  montre,  à  côté  de  ces  désordres  plus  ou 
moins  considérables,  des  lésions  étendues  dont  rien  ne  pouvait 
donner  l’idée  sur  le  vivant.  Ces  lésions  ont  été  jusqu’à  présent 
méconnues  ou  vaguement  indiquées,  et  l’on  n’a  pas  encore  su 
établir  d’une  façon  certaine  leur  nature  et  les  rapports  récipro¬ 
ques  qu’elles  affectent  entre  elles.  Nous  espérons  combler  au¬ 
jourd’hui  cette  lacune,  en  exposant  les  résultats  de  nos  recher¬ 
ches  personnelles.  Celles-ci  comprennent  Texamen  anatomique  ; 
A,  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  tendons;  B,  des  os  et 
des  articulations;  C,  des  muscles;  D,  des  vaisseauce;  E,  des  nerfs  (1). 

A.  Lésions  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  tendons. 

Il  nous  paraît  inutile  d'insister  longuement  sur  les  lésions  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  dont  on  trouvera  par¬ 
tout  une  description  assez  exacte. 

Le  derme  est  perforé  comme  à  l’emporte-pièce  dans  toute  la 
largeur  de  l’ulcère.  Quelquefois  il  persiste,  et  c’est  seulement  par 


(1)  Nos  rooherohes  ont  été  faites  au  laboratoire  d’Wslologio  du  Collège,  do 
France  dont  le  savant  directeur,  M,  Eanvior,  a  bien  voulu  nous  prêter  son 
concours  et  contrôler  la  plupart  de  nos  résültats  les  plus  importants. 
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une  exploration  attentive  que  le  stylet  trouve  une  petite  ouver¬ 
ture  fistuleuse  qui  conduit  sur  les  os. 

Tout  autour  de  Tulcération  existe  le  bourrelet  épidermique  si 
caractéristique  de  l’affection  qui  nous  occupe.  Ce  bourrelet  est 
dû  à  l’hypertrophie  de  l’épiderme  ^  dont  la  couche  cornée 
acquiert  souvent  une  épaisseur  de  1  centimètre  et  plus .  Du  côté 
de  l’ulcération,  où  il  a  sa  plus  grande  épaisseur,  il  est  comme 
coupé  à  pic  et  laisse  voir  des  couches  irrégulièrement  stratifiées. 
Par  sa  périphérie,  il  se  continue  insensiblement  avec  la  peau 
saine  delà  région  d’où  se  détachent  des  lambeaux  épidermiques 
à  une  assez  grande  distance.  Si  on  fait  une  incision  pénétrant 
jusqu’à  l’os,  on  voit  le  derme  constitué  par  un  mélange  de  tissu 
lardacé  et  fibreux  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
jusqu’aux  os. 

Une  coupe  pratiquée  sur  ces  tissus,  de  manière  à  comprendre 
à  la  fois  les  parties  malades  et  leur  voisinage,  montre  au  fond  de 
l’ulcère  une  petite  couche  de  cellules  rondes  à  noyaux  qui  se 
continue  dans  le  trajet  fistuleux  et  en  tapisse  les  parois;  à  droite 
et  à  gauche,  le  derme  est  hypertrophié,  considérablement 
épaissi;  ses  limites  du  côté  de  la  profondeur  ne  sont  plus  nettes, 
parce  que  les  cellules  adipeuses  ont  disparu;  leur  graisse  a  été 
résorbée  et  les  noyaux  ont  proliféré  dans  l’intérieur  de  la  vési¬ 
cule,  Les  faisceaux  du  derme  sont  épaissis  et  ont  perdu  leur 
laxité;  les  éléments  cellulaires  sont  plus  gros,  et  leur  proto¬ 
plasma  est  redevenu  visible. 

Mais  les  lésions  les  plus  remarquables  du  derme  portent  sur 
ses  vaisseaux.  Tout  le  réseau  qui  existe  dans  le  corps  papillaire 
est  comme  criblé  d’éléments  jeunes,  de  cellules  rondes  ou  un 
peu  allongées.  Sur  les  capillaires  coupés  transversalement,  on 
reconnaît  que  leur  paroi  est  complètement  embryonnaire.  Des 
amas  de  cellules  rondes  se  voient  de  distance  en  distance  le  plus 
souvent  autour  des  petits  vaisseaux. 

papilles  sont  hypertrophiées.  Elles  ont  acquis  une  lon¬ 
gueur  considérable.  Leurs  vaisseaux  présentent  à  un  plus  faible 
degré  les  altérations  du  réseau  du  corps  papillaire. 

Les  glandes  sudoripares  ont  disparu  au  niveau  de  l’ulcère;  dans 
le  voisinage,  elles  sont  normales  ou  un  peu  hypertrophiées. 
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Les  tendons  peuvent  être  détruits  dans  toute  leur  épaisseur,  et 
réduits  à  des  trac  tus  fibreux  complètement  mortifiés.  Un  peu 
plus  loin,  ils  présentent  les  signes  d^une  violente  inflammation, 
soit  dans  leur  épaisseur,  soit  surtout  sur  la  gaine  synoviale  qui 
s’est  soudée  au  tendon.  Celle-ci,  sur  une  assez  grand  étendue,  est 
rouge,  congestionnée,  vascularisée  sur  sa  face  interne,  tandis 
que  le  tendon  lui-même  a  offert  une  plus  grande  résistance  à 
l’extension  de  l’inflammation. 

En  somme,  les  altérations  du  système  cutané  consistent  en 
une  ulcération  chronique,  remarquable  par  sa  persistance  et  le 
retentissement  de  l’inflammation  sur  les  tissus  voisins.  Il  n’y 
a  donc  pas  lieu  de  voir  ,là  une  gangrène  moléculaire,  une  mor¬ 
tification  quelconque,  comme  certains  l’ont  voulu,  et  qui  serait 
sous  la  dépendance  de  la  lésion  vasculaire.  L’oblitération  de 
quelques  vaisseaux  de  la  peau  est  largement  compensée  par  le 
développement  incessant  de  vaisseaux  embryonnaires,  et  on  sait 
que  dans  la  peau  comme  dans  les  os  les  altérations  d’origine 
embolique  sont  rendues  impossibles  parla  disposition  du  réseau 
vasculaire. 

B.  Lésions  des  os  et  des  articulations. 

Du  côté  du  squelette,  on  rencontre  l’ostéite  dans  ses  diverses 
phases  :  raréfaction,  éburnation  des  os,  décollement  du  périoste, 
nécrose,  etc. 

Du  côté  des  articulations,  c’est  l’ulcération  des  cartilages,  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  leur  destruction  complète;  l’épaississement, 
la  vascularisation,  le  bourgeonnement  des  synoviales  entre  les 
surfaces  articulaires;  l’ankylose  fibreuse;  en  un  mot,  toutes  les 
phases  de  l’inflammation  réunies  dans  un  espace  relativement 
restreint. 

L’une  des  phalanges  (le  plus  souvent  la  première  du  gros 
orteil)  présente  un  point  dénudé  qui  correspond  au  fond  du 
trajet  fistuleux,  ou  bien  le  stylet  pénètre  dans  une  masse  fon¬ 
gueuse,  en  écrasant  les  lames  de  l’os  raréfié  et  à  moitié  disparu. 
La  phalange  peut,  à  ce  niveau,  avoir  subi  une  destruction  com¬ 
plète.  Une  fois  (obs,  4)  nous. avons  trouvé  la  tête  articulaire  tout 
à  fait  séparée,  mobile  au  fond  de  l’ulcère,  rattachée  seulement 
aux  autres  tissus  par  quelques  lambeaux  de  la  synoviale. 
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Dans  ce  cas,  la  portion  d’os  examinée  au  microscope  présentait 
tous  les  caractères  de  l'inflammation  la  plus  vive,  de  l’ostéite 
la  plus  intense.  Les  aréoles  du  tissu  spongieux  étaient  remplies 
exclusivement  par  des  cellules  embryonnaires;  il  ne  restait 
plus  de  trace  de  vésicules  adipeuses.  Les  travées  osseuses  étaient 
érodées;  le  cartilage  était  en  grande  partie  détruit  par  l’ulcé¬ 
ration,  mais  recouvrait  encore  partiellement  la  tête  articulaire. 
Cette  portion  d'os  ainsi  flottante  au  fond  de  l’ulcère  avait  con¬ 
tinué  à  vivre  et  à  proliférer,  et  nulle  part,  soit  dans  les  éléments 
de  la  moelle,  soit  dans  les  corpuscules  osséux,  soit  dans  les 
cellules  du  cartilage,  il  n’existait  de  transformation  graisseuse. 

Il  faut  donc  séparer  tout  à  fait  les  altérations  osseuses  du 
mal  perforant  et  de  la  carie  et  de  l’ostéite  avec  transformation 
caséeuse.  C’est  une  ostéite  franche,  à  laquelle  le  nom  de  fongueuse 
proposé  par  M.  Ranvier  convient  très-bien.  Les  bourgeons  de 
l’os  en  effet  se  confondent  avec  ceux  du  tissu  cellulaire  et  de  la 
peau,  et  forment  tout  autour  de  l’ulcère  une  masse  fongueuse, 
exclusivement  composée  de  cellules  jeunes  et  de  vaisseaux  em¬ 
bryonnaires,  mais  dans  laquelle  on  ne  trouve  pas  ces  petits 
grains  caséeux  qui  existent  dans  les  fongosités  de  la  tumeur 
blanche. 

Le  ‘périoste  de  la  phalange  est  naturellement  fort  épaissi  ;  il  se 
décolle  facilement.  Tantôt  dét’ruit  partiellement  par  les  pro¬ 
grès  de  l’ulcération,  il  laisse  le  stylet  pénétrer  jusque  sur  une 
portion  dénudée  de  la  phalange,  tantôt  et  le  plus  souvent  il  est 
conservé,  et  c'est  dans  l’articulation  même  qu’aboutit  le  stylet 
sur  des  surfaces  dénudées  de  leur  cartilage. 

Autour  de  ce  centre  d’irritation  Intense,  l’inflammation  se 
propage  à  une  assez  grande  distance,  mais  en  changeant  graduel¬ 
lement  ses  caractères.  D’ulcérative  et  destructive  qu’elle  était  à 
ce  niveau,  elle  devient  productive  dans  les  segments  osseux  et 
les  articulations  du  voisinage.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  Tune  des 
extrémités  du  segment  atteint  et  quelques-uns  des  os  du  tarse 
présenter  de  Téburnation,  de  la  sclérose  osseuse.  Dans  d’autres 
cas,  Içs  os  sont  en  partie  détruits,' mais  la  perte  de  substance 
est  comblée  par  un  Ussu  conjopctif,  organisé,  riche  en  fibres, 
^^extrêmement  dense  et  serré.  Pareil  travail  se  fait  au  niveau  des 
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articulations  (fig.  1),  La  synoviale  devient  très-épaisse,  bour¬ 
geonne  dans  l’article  (fig,  1,  B);  les  cartilages  disparaissent  et 
les  os  sont  soudés  par  des  traînées  fibreuses  qui  vont  de  l’une  à 
l’autre  surface  articulaire.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  (obs.  2)  où 
l’ulcère  avait  pour  siège  la  face  inférieure  du  cinquième  méta¬ 
tarsien,  tous  les  os  de  la  première  rangée  du  tarse  étaient  soudés 
ensemble  par  un  tissu  fibreux  serré  qui  avait  pris  la  place  du 
cartilage  et  comblé  les  articulations.  Nous  donnons  ici  le 
résumé  d’une  Observation  recueillie  par  l’un  de  nous,  il  y  a 
déjà  longtemps,  et  dans  laquelle  les  lésions  des  articulations  du 
métatarse  et  du  tarse  étaient  plus  avancées  encore. 

Obs.  VII.  —  Cordier  (Benoît),  82  ans,  charretier,  entre  le  29  no¬ 
vembre  1866,  salle  Saint-Louis,  n“  I  (hôpital  Lariboisière,  service  do 
M.  Veriieuil). 

Ulcère  persistant  depuis  sept  ans  sous  la  face  plantaire  du  gros 
orteil  du  pied  gauche,  ayant  nécessité  l’entrée  du  malade  dans  divers 
hôpitaux,  et  en  dernier  lieu  à  Saint-Antoine,  où  Jarjavay  lui  ampute 
le  gros  orteil.  Deux  ans  plus  tard,  la  maladie  se  montre  au  pied  droit, 
exactement  dans  le  même  point  où  l’aflfection  avait  débuté  à  gauche, 
puis,  au  bout  de  six  mois,  une  nouvelle  ulcération  paraît  sous  l’ex¬ 
trémité  du  premier  métatarsien  gauche  (lieu  de  l’amputation).  C’est 
après  de  nombreuses  alternatives  d’améliorations  et  de  rechutes  que 
le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Verneuil. 

A  son  entrée,  on  constate:  du  côté  gaucho,  un  gonflement  de  tout 
le  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche,  dont  la  peau 
est  violacée,  épaisse,  dure  au  toucher.  Déformations  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  (élargissement  des  malléoles,  pied  plat  valgus). 
Large  ulcération  au-dessous  de  la  tête  du  premier  métatarsien  (l’or¬ 
teil  a  été  amputé).  Épaississement  de  l’épiderme  tout  autour  de  l’ul¬ 
cère.  Ulcération  sur  la  face  dorsale  du  troisième  orteil,  présentant 
les  mômes  caractères.  Du  côté  droit,  ulcération  sous  la  face  plan¬ 
taire  du  gros  orteil,  pas  de  dénudation  osseuse. 

Toutes  les  ulcérations  sont  insensibles,  et  cette  insensibilité  s’étend 
à  tout  le  pied  et  à  une  partie  de  la  jambe.  11  y  a  sensation  de  contact, 
mais  absence  de  douleur. 

Le  B  janvier  1867,  on  pratique  l’amputation  de  Lisfrano  du  côté 
gauche,  et  la  désarticulation  du  gros  orteil  à  droite,  L’amputation  de 
Lisfranc  n’a  pu  être  régulièrement  pratiquée.  L’articulation  du  cin¬ 
quième  métatarsien  ayant  été  ouverte  facilement,  il  est  impossible  de 
trouver  les  autres  interlignes  articulaires.  Un  trait  de  scie  porté  sur 
les  cunéiformes  achève  la  séparation.  A  gauche,  rien  de  pârtioülier 
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à  noter.  On  remarque,  pendant  l’opération,  le  faible  écoulement  san¬ 
guin  et  l’insensibilité  absolue  du  malade. 

Le  malade  a  quitté  l’hôpital  à  la  fin  du  mois  d’avril  1867,  complè¬ 
tement  guéri.  Nous  avons  appris  que  les  ulcères  s’étalent  reproduits, 
et  que  le  malade  avait  fini  par  obtenir  son  admission  à  l’hospice  de 
Bicêtre. 

L’examen  de  la  pièce  a  montré,  indépendamment  d’une  endartérite 
très-actfusée,  des  lésions  articulaires  qui  rendent  compte  des  diffi¬ 
cultés  de  l’opération  de  Lisfranc.  Ainsi,  l’on  constate  :  une  fusion 
complète  et  osseuse  des  quatre  premiers  métatarsiens,  par  leur  extré¬ 
mité  postérieure,  avec  les  cunéiformes  et  la  partie  antérieure  du 
cuboïde.  On  peut  retrouver,  à  la  face  postérieure,  une  trace  des  inter¬ 
lignes  articulaires.  Le  premier  cunéiforme  n’est  pas  intimement 
soudé  au  premier  métatarsien;  on  sépare,  par  un  effort,  une  partie 
des  surfaces  articulaires  qui  présentent  encore  un  revêtement  carti¬ 
lagineux  et  des  tractus  fibreux  unissant  en  partie  les  surfaces. 

On  constate,  de  plus,  une  ankylosé  fibreuse  très-serrée  entre  la 
première  phalange  du  cinquième  orteil  et  le  cinquième  métatarsien. 
La  seconde  phalange  est  unie  plus  lâchement;  la  deuxième  et  la  troi¬ 
sième  sont  tout  à  fait  soudées. 

Pour  les  autres  orteils,  il  n’y  a  pas  d’ankylose  complète  des  pha¬ 
langes,  mais,  pour  presque  toutes  les  articulations,  les  cartilages  sont 
en  partie  érodés,  amincis,  et  des  tractus  fibreux  unissent  les  sur¬ 
faces  articulaires. 

Au  milieu  de  ces  tissus  sclérosés,  on  retrouve,  çà  et  là,  des  îlots 
de  cellules  jeunes,  qui  sont  autant  de  centres  de  prolifération, 
d’où  l’inflammation  continue  à  se  propager  aux  tissus  voisins. 
Ces  îlots  des  cellules  jeunes  se  rencontrent  principalement  le 
long  de  petits  vaisseaux  à  paroi  embryonnaire. 

Enfin,  il  nous  reste  à  mentionner  des  hémorrhagies  intersti¬ 
tielles  dans  la  moelle  et  sous  le  périoste;  nous  pensons  qu’elles 

oivent  leur  cause  à  la  friabilité  des  vaisseaux  altérés  par  l’in¬ 
flammation. 

Les  os  sont  donc  atteints,  dans  le  mal  perforant,  d’une  ostéite 
aiguë  et  destructive  au  niveau  de  l’ulcère,  et  au  contraire,  chronique 
et  productive  dans  le  voisinage  du  trajet  fistuleux  et  à  une  cer¬ 
taine  distance.  Cette  ostéite  chronique  est  la  cause  des  anky- 
lOses  qui  existent  parfois  dans  une  ou  plusieurs  articulations  du 
pied. 

C.  Lésions  des  muscles. 

Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à  dire  des  altérations  des  mus- 
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des.  Une  seule  fois  (obs.  2)  nous  les  avons  exanainés  sur  un  pied 
amputé.  Ils  étaient  plus  grêles  que  de  coutume,  et  présentaient 
soit  à  leur  surface,  soit  dans  leur  épaisseur,  des  sugillations,  des 
traînées  hémorrhagiques.  Des  coupe.s  de  ces  muscles  examinées 
au  microscope,  après  durcissement  dans  l’acide  chromique,  mon¬ 
traient  les  faisceaux  primitifs  très-nettement  striés,  de  volumes 
très-inégaux,  sans  granulations  d’aucune  sorte;  le  nombre  des 
noyaux  était  un  peu  augmenté.  Entre  ces  faisceaux  sains  exis¬ 
taient  des  gaines  sarcolemmiques  irrégulières,  contenant  de  di¬ 
stance  en  distance  des  amas  de  protoplasma  allongés  et  irrégu- 
lièi’ement  cylindriques  avec  des  noyaux  volumineux  au  centre  de 
chacun  d’eux. 

11  existait  aussi  quelques  fibres  nerveuses  dégénérées. 

Le  tissu  conjonctif  interstitiel  présentait  des  signes  manifestes 
d’inflammation.  Sur  les  vaisseaux  de  ces  muscles  existaient  à  des 
degrés  divers  les  altérations  qui  vont  être  décrites  un  peu 
plus  bas. 

Ces  détails,  bien  que  très-incomplets,  suffisent  pour  montrer 
qu’il  s’agit  non  d’une  atrophie  simple  mais  d’un  processus  actif, 
non  d’une  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  mais  d’une 
lésion  inflammatoire  du  même  genre  que  celle  qui  existe  dans  les 
autres  tissus. 

Ces  altérations  musculaires  nous  donnent,  en  outre,  l’expli¬ 
cation  des  déformations  du  pied  (pied-bot,  griffe),  qu’on  trouve 
quelquefois  concomitamment  avec  le  mal  perforant,  et  dont  nous 
avons  rapporté  deux  observations  remarquables  (obs.  1  et  2). 

D.  Lésions  des  vaisseaux. 

Des  altérations  du  système  vasculaire  ont  été  signalées  dans  le 
mal  perforant  par  MM.  Péan,  Dolbeau,  Delsol,  Montaignac  et  plu¬ 
sieurs  autres.  Ces  auteurs  renonçant  à  expliquer  la  persistance 
de  l’ulcère  autrement  que  par  un  trouble  général,  affectant  l’un 
des  principaux  systèmes,  ont  été  conduits  à  regarder  la  lésion 
vasculaire  comme  le  fait  capital  et  primitif  de  la  maladie.  L’un 
d’eux  (Montaignac)  va  jusqu’à  donner  au  mal  perforant  le  nom 
significatif  A'ulc'ere  artérioso-atkéromateux.  L’existence  de  ces  lé¬ 
sions  vasculaires  a  été  établie  sur  l’examen  d’un  certain  nombre 
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de  pièces  d'amputation  ou  de  sujets  morts  d’une  maladie 
intercurrente;  mais  la  plupart  de  ces  examens  ont  été  faits  d’une 
façon  très-insuffisante.  On  se  borne  à  signaler  que  lès  artères 
étaient  volumineuses,  dures  au  toucher,  parfois  infiltrées  de 
sels  calcaires  ou  môme  tout  à  fait  calcifiées. Enfin,  dans  un  assez 
grand  nombre  d’observations,  on  établit  l’existence  de  l’athé- 
rome  artériel  sur  la  foi  de  simples  tracés  sphygmographiques. 
L’auteur  qui  a  écrit  le  plus  récemment  sur  la  question  parle 
d’une  dégénérescence  fibreuse  des  artères  et  des  nerfs  du  pied. 

Nous  allons  décrire  en  détail  les  altérations  que  présentaient 
les  artères  et  les  veines  dans  six  autopsies  que  nous  avons  faites. 
Une  fois  seulement  nous  avons  pu  examiner  tout  le  système 
vasculaire  du  membre  |inférieur  à  partir  de  l’aorte  ;  une  autre 
fois  cet  examen  a  commencé  à  partir  des  tibiales  (obs.  2); 
dans  tous  les  autres  cas,  nous  avons  dû  nous  borner  à  l’examen 
des  vaisseaux  collatéraux  de  l’orteil  malade.  Il  importe  beau¬ 
coup  que  l’étude  du  système  vasculaire  soit  faite  dans  les  diffé¬ 
rents  points  de  son  parcours,  afin  de  savoir  s’il  s’agit  là  d’une 
altération  de  tout  le  système  ou  bien  d’une  altération  locale  plus 
OU  moins  étendue. 

Artères  collatérales. — Les  artères  collatérales,  dorsales  ou  plan¬ 
taires,  sont  flexueuses,  dures  au  toucher,  à  peine  perméables; 
elles  s’isolent  difficilement  dès  tissus  enflammés,  lardacés  ou  fi¬ 
breux  qu’elles  traversent.  Si  on  les  incise,  on  a  peine  à  recon¬ 
naître  la  lumière  du  vaisseau.  Sur  une  coupe  faite  après  dur¬ 
cissement  dans  l’alcool  et  soumise  à  l’examert  microscopique  on 
ne  distingue  plus  les  trois  tuniques,  elles  sont  remplacées  par 
un  tissu  de  granulation  qui  les  a  complètement  envahies,  en 
même  temps  qu’ont  disparu  les  éléments  propres  à  chacune 
d’elles.  La  paroi  vasculaire  n’ést  plus  limitée,  soit  en  dedans  du 
côté  du  sang',  soit  en  dehors  du  côté  des  tissus,  que  par  quelques 
fibres  connectives  qui  conservent  sa  forme  au  vaisseau.  C’est  du 
côté  de  la  membrane  interne  qu’on  remarque  les  plus  grandes 
irrégularités;  le  tissu  qui  en  tient  la  place  a  la  forme  de  véri¬ 
tables  bourgeons  qui  obstruent  plus  ou  moins  le  calibre  de  l’ar¬ 
tère.  Ces  bourgeons  sont  sillonnés  par  des  capillaires  nombreux 
à  parois  embryonnaires  et  en  relation  avec  le  réseau  vasculaire 
«des  tissus  voisins. 
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Artères  pédieuse  ettibiale  postérieure. —  C’est  là  que  nous  retrou¬ 
vons  quelques-uns  des  caractères  décrits  par  les  auteurs  sus¬ 
mentionnés,  L’artère  est  dure  au  toucher,  mais  elle  est  assez 
régulière,  elle  s’isole  facilement  du  tissu  cellulaire  ambiant. 
Elle  a  la  forme  d’un  cordon  cylindrique  au  lieu  d’être  un  peu 
aplatie  et  revenue  sur  elle-même  comme  les  vaisseaux  vides  de 
sang.  Après  l’avoir  divisée  transversalement,  on  constate  qu’elle 
est  extrêmement  épaisse,  son  calibre  est  diminué  et  irrégulier; 
la  membrane  interne  est  plissée  par  le  retrait  des  deux  autres 
tuniques  ;  sa  teinte  est  uniforme.  Elle  ne  présente  ni  ces  plaques 
jaunâtres  ni  ces  grains  calcaires  qui  indiquent  les  degrés  plus  ou 
moins  avancés  de  la  dégénérescence  athéromateuse. 

Des  coupes  d’une  semblable  artère  examinées  au  microscope 
montrent  les  trois  tuniques  bien  distinctes  cette  fois,  mais  mala¬ 
des  à  des  degrés  di  fférents .  La  lésion  principale  porte  sur  la  tunique 
interne  (fig.  3,  i).  Elle  est  d’abord  beaucoup  plus  épaisse  qu’à 
l’état  normal  (5  ou  6  fois).  L'épithélium  est  gonflé  et  présente  des 
signes  évidents  de  multiplication.  (L’examen  a  été  fait  immédiate¬ 
ment  aprèsl'amputation.)  Les  noyaux  situés  entre  les  lames  con¬ 
jonctives  qui  supportent  l’épithélium  sont  plus  nombreux  et 
notablement  plus  apparents,  ils  ont  les  caractères  assignés  aux 
cellules  fusiformes.  Ces  altérations,  qui  sont  celles  de  l’endarté- 
rite  subaiguë  ou  chronique,  produisent  sur  la  membrane  in  terne 
des  inégalités  qui  contribuent  à  lui  donner  son  aspect  festonné. 

La  tunique  moyenne  a  également  une  grande  épaisseur,  la 
lame  élastique  qui  la  sépare  de  la  tunique  interne  est  très-bien 
conservée.  Le  tissu  conjonctif  situé  entre  les  faisceaux  muscu¬ 
laires  présente  une  certaine  quantité  de  noyaux  ronds.  Quant  aux 
faisceaux  musculaires  eux-mêmes,  ils  sont  considérablement 
augmentés  de  volume  aussi  bien  que  les  fibres  lisses  dont  ils  se 
composent, 

La  tunique  adventice  est  à  peu  de  chose  près  normale.  . 

Artère  fémorale,  aorte,  coeur.  —  A  mesure  que  nous  nous  éloi¬ 
gnons  de  l’ulcère,  les  altérations  des  vaisseaux  s’atténuent  gra¬ 
duellement,  comme  nous  venons  de  le  voir,  en  comparant  les 
petites  artères  des  orteils  avec  la  pédieuse  et  la  tibiale.  Dans  la 
seul  cas  où  nous  avons  pu  examiner  tout  le  système  vasculaire, 
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ces  altérations  s<!  poursuivaient  jusque  sur  l’artère  iliaque  dont 
les  trois  tuniques  présentaient  de  la  congestion  et  des  traces 
d’inflammation  (l).Un  examen  comparatif  des  artères  dumembre 
opposé  a  montré  celles-ci  indemnes  de  toute  lésion. 

V aorte  dans  toute  son  étendue  était  parfaitement  saine.  Elle 
ne  présentait  ni  trace  d’endarlérite,  ni  trace  d’athérome. 

Le  cœur  était  sain,  l’endocarde  avait  son  aspect  et  ses  carac¬ 
tères  normaux. 

Les  oeïnee  présentaient  les  mêmes  altérations  que  les  artères, 
seulement  un  peu  moins  étendues. 

Pour  compléter  ce  que  nous  avons  à  dire  de  l’état  du  système 
vasculaire,  il  nous  reste  à  parler  des  hémorrhagies  qu’on  rencon¬ 
tre  parfois  dans  le  tissu  de  la  région  et  même  assez  loin  du  point 
ulcéré.  La  peau  une  fois  incisée,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  de 
petits  kystes  sanguins  qu’on  peut  isoler  facilement;  si  l’on  porte 
l’un  d’eux  sous  le  champ  du  microscope,  on  le  voit  constitué  par 
une  petite  masse  arrondie  dans  laquelle  existe  du  sang  non 
coagulé.  La  proportion  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs 
y  est  normale,  ce  qui  indique  que  ces  kystes  continuent  à  être  en 
rapport  avec  la  circulation.  En  les  écrasant  on  leur  trouve  une 
paroi  mince  formée  probablement  par  la  dilatation  d’un  petit 
vaisseau  atteint  d’artérite.  Ce  développement  du  reste  n’a  pas 
été  suivi. 

D’autres  fois  l’hémorrhagie  s’élend  à  tous  les  tissus  de  la  région. 
Le  tissu  cellulaire,  la  moelle  des  os,  les  muscles  surtout,  présen¬ 
tent  dans  l’interstice  de  leurs  fibres  des  globules  rouges  en  abon¬ 
dance,  et  non  altérés.  Ces  hémorrhagies  s’expliquent  facilement 
si  l’on  songe  que  les  vaisseaux  de  la  région  ne  sont  plus  consti¬ 
tués  que  par  un  tissu  de  granulations  qui  a  le  double  désavan¬ 
tage  de  gêner  la  circulation  et  d’être  lui-même  très-friable,  de 
sorte  que  ces  vaisseaux  se  rompent  facilement  sous  l’effort  de  la 
pression  du  sang. 

En  résumé,  la  lésion  vasculaire  dans  le  mal  perforant,  est  sur¬ 
tout  une  endartérite;  c’est  une  inflammation  propagée  de  l’ulcère 

(1)  Il  impoite  de  noter,  foutefoie,  qu’il  existait  un  foyer  purulent  non  loin  de 
l’artère,  dans  la  fosse  iliaque,  et  il  est  probable  que  cet  abcès  a  eu  une  certaine 
part  dans  la  production  d’une  artérite  à  ce  niveau. 
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aux  vaisseaux  de  la  région  par  continuité  de  tissu;  cette  inflam¬ 
mation  se  fixe  principalement  sur  la  membrane  interne  et 
remonte  en  la  suivant  jusqu’à  une  grande  hauteur;  cette  endar- 
térite  retentit  à  son  tour  sur  la  membrane  moyenne  dont  l’hyper¬ 
trophie  peut  reconnaître  deux  causes  :  l’inflammation  de  voisi¬ 
nage  et  la  difficulté  plus  grande  du  sang  à  s’écouler  par  des 
vaisseaux  dont  le  calibre  est  rétréci  et  irrégulier. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  l’absence  complète  de  la  lé¬ 
sion  athéromateuse,  dans  les  six  cas  où  nous  avons  pu  faire 
l’examen  des  artères,  non  pas  que  cette  lésion  ne  puisse  exister 
comme  coïncidence  ou  complication  sur  des  sujets  déjà  avancés 
en  âge  et  prédisposés;  mais  à  coup  sûr  elle  ne  constitue  ni  la 
lésion  essentielle,  ni  un  fait  constant. 

La  lésion  vasculaire  dans  le  mal  perforant,  loin  d’être  une  ma¬ 
ladie  primitive  et  de  tout  le  système,  est  une  modification  secondaire 
toute  locale,  une  inflammation  par  propagation  qui  va  s'atténuant  à 
mesure  qu’on  s'éloigne  de  son  point  de  départ  qui  est  l’ulcère. 

E.  Lésions  des  nerfs. 

La  , lésion  des  nerfs  dans  le  mal  perforanta  été  indiquée  par 
quelques  auteurs,  mais  aucun  d’eux  ne  nous  paraît  l’avoir 
exactement  décrite ,  ni  rigoureusement  définie.  Dans  deux 
mémoires  publiés  en  1864  et  en  1872,  M.  Poncet  (1)  a  signalé 
les  altérations  des  nerfs  et  rapproché  le  mal  perforant  de  la 
lèpre  anesthésique.  Les  idées  de  M.  Poncet  ont  été  repro¬ 
duites  dans  un  travail  de  M.  Estlander  (2),  paru  en  1871.  Ces 
deux  auteurs  parlent  d’un 'bourgeonnement  des  nerfs,  d’une 
atrophie  locale  des  tubes  nerveux,  mais  cette  indication  est  bien 
vague,  et  n’exprime  qu’une  partie  de  la  vérité.  Il  faut  encore 
enregistrer  l’opinion  avancée  par  M.  Lucain  (3),  qui,  sans  décrire 
la  lésion  nerveuse,  la  soupçonne  et  semble  l’établir  par  des 
observations  dans  lesquelles  le  mal  perforant  a  succédé  soit  à 
une  lésion  traumatique  des  nerfs  ou  de  la  moelle,  soit  à  une  alté- 


(1)  Recueil  de  mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  mili¬ 
taires,  IWk,  et  Gazette  hebdomadaire,  jaüviee  1812. 

(2)  Deutsche  Klinik,  1871,  n»  17. 

(3)  Thèse  de  Montpellier,  1868. 
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ration  non  traumatique  du  système  nerveux  (atrophie  musculaire 
progressive,  etc,.,).  Mais  l’auteur  ne  voit  là  qu’une  forme  possible 
du  mal  perforant,  il  en  admet  deux  autres  formes  dont  l’une  se 
rattache  aux  ulcères  proprement  dits  et  l’autre  aux  altérations  du 
système  vasculaire:  c’est  cette  dernière  surtout  qui  pour  lui 
constitue  à  vrai  dire  le  mal  perforant. 

Nous  avons  étudié  les  lésions  des  nerfs  sur  six  pièces  :  quatre 
fois  sur  des  orteils  amputés  (1),  une  fois  dans  un  cas  d’amputa¬ 
tion  de  la  jambe  au-dessus  des  malléoles  (voyez  obs.  2),  enfin 
une  fois  chez  un  sujet  qui  a  succombé  à  l’envahissement  du 
canal  rachidien  par  une  tumeur  hydatique  qui  comprimait 
l’origine  du  sciatique  et  avait  amené  une  dégénération  partielle 
du  nerf  et  consécutivement  un  ulcère  perforant  du  talon.  Cette 
observation,  très-intéressante  à  d’autres  titres,  sera  rapportée 
dans  la  troisième  partie  de  ce  mémoire. 

a)  Caractères  à  l'œil  nu,  —  Ils  portent  principalement  sur  la 
couleur  et  la  vascularisation.  En  même  temps  que  les  vaisseaux 


(1)  Parmi  les  quatre  pièces  dont  il  est  question,  deux  provenaient  de  sujets 
dont  l’iiistoire  a  été  rapportée  précédemment  (voy,  obs.  4  et  6}.  Une  troi¬ 
sième  a  été  recueillie  à  la  fin  de  l’année  dernière  dans 'le  service  de  M.  Ver- 
neuil,  à  l’hôpital  Lariboisière,  Nous  donnons  en  quelques  mots  l’observation  du 
malade  qui  nous  a  fourni  la  quatrième  pièce. 

Langlois,  44  ans,  garçon  boucher,  est  couché  au  n“  8  de  la  salle  Saint-Bar- 
nabé  (hôpital  Saint- Antoine,  service  de  M.  Duplay). 

La  maladie  a  débuté  il  y  a  trois  ans  par  un  durillon  ayant  laissé  à  sa  place  une 
ulcération  qui  a  gagné  en  profondeur  et  qui  siège  au  niveau  de  l’articulation  de 
la  première  avec  la  deuxième  phalange  du  gros  orteil  du  pied  droit  à  la  face 
plantaire.  L’ulcère  est  entouré  par  un  bourrelet  épidermique  épais.  Sa  surface 
ainsi  que  les  parties  voisines  sont  le  siège  d’une  insensibilité  absolue.  Depuis 
longtemps  le  gros  orteil  droit  est  le  siège  d’un  gonflement  considérable;  il  a  dou¬ 
blé  de  volume;  la  peau  est  rouge,  fortement  adhérente  aux  tissus  sous-jacents. 
Huit  jours  avant  l’entrée  du  malade,  le  pied  et  une  partie  de  la  jambe  ont  été 
envahis  par  un  œdème  survenu  brusquement  dans  l’espace  d’une  nuit,  et  qui  a 
disparu  rapidement  par  le  repos.  On  constate,  à  l’entrée,  des  désordres  profonds 
de  l’articulation  :  mobilité  anormale,  crépitation.  La  désarticulation  estproposée 
au.  malade.  Opération  par  le  procédé  en  raquette,  Ecoulement  sanguin  peu  con¬ 
sidérable;  pas  de  ligature.  Pansement  ouaté. 

Les  choses  se  passent  bien  pendant  deux  jours  ;  puis  le  malade  est  pris  de  phé¬ 
nomènes  généraux  graves  :  un  érysipèle  se  déclare  et  envahit  rapidement  le  pied, 
la  jambe  et  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Au  bout  de  douze  jours,  résolution  de 
l’érysipèle,  disparition  de  tous  les  symptômes  généraux.  La  plaie  marche  Vers  la 
cicatrisation,  mais  avec  une  extrême  lenteur» 
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sont  congestLonnés,  le  cordon  nerveux  a  une  teinte  grise,  comme 
celle  des  nerfs  séparés  de  leurs  centres  trophiques,  et  qui  ont 
subi  la  dégénérescence  wallérienne.  Il  se  laisse  bien  isoler  jus¬ 
qu’au  voisinage  de  bulcère  (nerf  collatéral);  là  il  devient  diffi¬ 
cile  à  suivre  au  milieu  des  tissus  lardacés  ou  fibreux  qui  l’en¬ 
tourent.  A  ce  niveau,  son  tissu  conjonctif  extérieur  paraît  avoir 
subi  une  condensation  particulière,  en  rapport  avec  celle  que 
nous  avons  signalée  dan^i  les  autres  tissus;  il  présente  des  nodo¬ 
sités,  des  flexuosités  sur  son  parcours;  mais  même  au  voisinage 
immédiat  de  Tulcéralion  il  n’est  pas  entièrement  détruit,  et  le 
squelette  extérieur  du  nerf  est  conservé. 

b)  Modifications  de  la  structure  intime  des  nerfs.  —  Nous 
allons  étudier  à  ce  point  de  vue  et  successivement  ;  1"  les  tubes 
nerveux ,  2"  le  tissu  conjonctif  et  les  vaisseaux  du  nerf. 

1“  Tubes  nerveux,  —  Pour  l’intelligence  de  ce  qui  va  suivre, 
nous  croyons  devoir  exposer  en  très-peu  de  mots  leur  structure 
normale  telle  qu’elle  résulte  des  beaux  travaux  de  M.  Ranvier. 
Des  trois  parties  (gaine  de  Scbwann,  gaine  médullaire  et  cylin- 
draxe)  qui  constituent  un  élément  nerveux,  une  seule  (le  cylin- 
draxe)  est  continue  dans  toute  l’étendue  du  nerf;  les  deux 
autres  sont  interompues  à  des  intervalles  réguliers  (1  milim.  en¬ 
viron)  par  des  étranglements.  Il  en  résulte  que  la  gaine  de 
Scbwann  est  constituée  par  la  réunion  de  segments  (segments 
interannulaires)  placés  bout  à  bout,  ayant  environ  1  millimètre 
de  long,  possédant,  au  milieu  de  leur  longueur,  à  la  surface 
interne  de  la  membrane,  un  seul  noyau  ovalaire,  entouré  d’une 
couche  mince  de  protoplasma  qui  double  celle-ci.  Chacun  de 
ces  segments  contient  dans  son  intérieur  un  manchon  de  myé¬ 
line  entourant  le  cylindraxe.  Ces  segments  fournissent  des  points 
de  repère  extrêmement  précieux  pour  reconnaître  les  altérations 
nerveuses,  et  c’est  en  suivant  le  môme  auteur  dans  les  déduc¬ 
tions  qu’il  en  a  tirées  pour  l’étude  des  lésions  dégénératives  des 
nerfs,  que  nou.s  pourrons  établir  rigoureusement  la  nature  de 
l’altération,  son  étendue  et  sa  continuité  sur  le  trajet  des  nerfs 
qui  se  terminent  dans  la  lésion  affectée  de  mal  perforant. 

En  nous  appuyant  sur  ces  données,  et  en  suivant  exactement 
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les  méthodes  convenables  (1),  on  obtient  des  préparations  qui 
démontrent  de  la  manière  la  plus  évidente  que  l’altération  des 
tubes  nerveux  dans  le  mal  perforant  est  une  lésion  dégénérative,  en  tout 
comparable  à  celle  qui  se  produit  après  la  section  des  nerfs  et  leur  sépa¬ 
ration  des  centres  trophiques.  En  effet,  les  tubes  nerveux,  réduits  à 
leur  gaine  de  Schwann  plus  ou  moins  revenue  sur  elle-même, 
ne  contiennent  plus  ni  cylindraxeni  myéline;  les  restes  de  celle-ci 
se  montrent  sous  forme  de  granulations  fines  plus  ou  moins 
rares,  suivant  l’ancienneté  de  la  lésion  (fig,  4  i).  L’intérieur  de 
la  gaine  renferme  de  nombreux  noyaux  ovalaires,  résultant  de 
la  multiplication  active  du  noyau  unique  appartenant  à  chaque 
segment  (fig.  4  n). 

(1)  La  meilleure  méthode  pour  l’étude  de  cea  lésions  dégénératives  est  sans 
contredit  la  suivante  :  Dans  une  solution  d’acide  osmique  au  lilÜO  on  plonge 
de  petits  tronçons  du  nerf  supposé  altéré,  si  celui-ci  n’est  pas  trop  volumineux 
(nerf  collatéral),  ou  des  tronçons  de  faisceaux  nerveux  de  1  et  1(2  à  2  centi¬ 
mètres  de  long  et  tenus  bien  étendus  au  moment  de  leur  immersion  dans  le 
réactif.  Après  vingt-quatre  heures  de  macération  dans  l’acide  osmique,  les 
fragments  sont  devenus  noirs;  on  les  dissocie  sous  l’eau  à  l’aide  d’aiguilles 
anatomiques  et  avec  les  précautions  usitées  en  pareil  cas.  Si  l’on  a  alfaire  à  un 
des  petits  nerfs  collatéraux  par  exemple,  on  sait  qu’un  tel  nerf  est  composé 
d’un  grand  nombre  de  petits  faisceaux,  ceux-ci  sont  d’abord  isolés  par  une 
première  dissociation  ;  ensuite,  prenant  l’uu  d’eux  en  particulier  on  doit  fendre 
sur  toute  sa  longueur  la  gaine  (périnèvre)  qui  l’enveloppe,  soit  avec  des  ciseaux, 
soit  préférablement  avec  une  lame  bien  tranchante.  La  dissociation  des  tubes 
nerveux  contenus  dans  cette  gaine  se  fera  alors  sans  difficulté.  On  colore  ces 
fibres  nerveuses  par  le  picro-carminate  d’ammoniaque;  cette  coloration  se  fait 
lentement  et  n’exige  pas  moins  de  vingt-quatre  heures.  On  peut  ensuite  exa¬ 
miner  le  nerf  dans  la  glycérine  acidifiée.  Les  tubes  sains  (s’il  y  en  a  encore) 
ou  les  fibres  en  voie  de  régénération  (comme  on  en  voit  quelquefois)  ont  pris 
par  leur  séjour  dans  l’acide  osmique  une  teinte  noire  très  accusée  (fig.  4  FJ  et 
tranchent  immédiatement  sur  les  fibres  dégénérées  dont  les  noyaux  se  sont 
colorés  en  rouge.  Les  fibres  en  voie  de  régénération  se  reconnaissent  à  la  lon¬ 
gueur  des  segments  interannulaires.  Les  granulations  graisseuses  sont  égale¬ 
ment  un  peu  colorées.  Bu  somme,  cette  méthode  permet  d’apprécier  les  plus  fins 
détails  de  structure. 

On  peut  néanmoins,  sans  y  avoir  recours,  arriver  facilement  par  des  prépa¬ 
rations  extemporanées  à  juger  du  degré  d’altération  d’un  nerf  en  dissociant 
celui-ci  et  en  le  colorant  au  picro-carminate  d’ammoniaque.  Les  tubes  ainsi 
préparés  sont  examinés  dans  la  glycérine  neutre  ou  acidifiée.  Ceux  qui  sont’ 
restés  sains  se  reconnaissent  facilement  à  leur  oylindraxe  coloré  dans  toute  sa 
longueur,  ainsi  qu’aux  autres  particularités  anatomiques  énoncées  plus  haut.  Les 
tubes  dégénérés  sont  remplis  de  noyaux  fortement  colorés  et  n’ont  plus  de 
oylindraxe. 
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La  lésion  dégénéralive  s’étend  à  plusieurs  faisceaux  nerveux, 
plusieurs  rameaux  même  ;  sur  un  même  faisceau  nerveux  il  est 
habituel  qu’elle  affecte  ou  tous  les  tubes  ou  de  plus  grand  nombre 
d’entre  eux.  Les  estimations  ne  peuvent  être  qu’approximatives  ; 
car  la  proportion  est  nécessairement  variable  d’un  sujet  à  l’autre, 
d’un  rameau  à  l’autre,  d’un  faisceau  à  ,un  autre  faisceau. 
Il  est  rare  qu’on  trouve  plus  de  dix  fibres  saines  pour  cent  fibres 
malades.  Nous  avions  entrepris  ce  dénombrement,  quand  l’inu¬ 
tilité  nous  en  a  été  démontrée  par  la  découverte  du  fait  suivant  : 
c’est  que  ces  fibres  dégénérées  dont  l’altération  date  souvent  de 
plusieurs  années,  ou  tout  au  moins  de  plusieurs  mois,  subissent 
la  môme  évolution  que  dans  les  expériences  sur  les  animaux  ; 
elles  se  régénèrent.  Au  milieu  des  fibres  en  pleine  dégénération, 
il  n’est  pas  rare  d’en  trouver  quelques-unes  dont  les  segments 
interannulaires  ont  une  longueur  de  un  quart  à  un  dixième  de 
millimètre  (fig.  4,  F,  ss'),  dont  la  myéline,  sous  l’influence  de 
l’acide  osraique,  prend  une  teinte  un  peu  bleuâtre,  au  lieu  de  la 
couleur  noire  foncée  habituelle  sur  les  nerfs  adultes,  dont  le 
noyau  est  volumineux  et  le  protoplasma  à  peu  près  continu  sur 
la  face  interne  de  la  gaine  de  Sclnvann.  Ces  caractères  ne  permet¬ 
tent  pas  de  douter  qu’il  s’agisse  là  bien  réellement  d’une  régéné¬ 
ration  des  nerfs.  En  sorte  que  môme  les  fibres  qui  ont  tous  les 
attributs  des  nerfs  adultes  et  sains  peuvent  avoir  subi  la  lésion 
dégénérative,  et,  vu  la  marche  extrêmement  lente  de  la  maladie, 
avoir  eu  le  temps  de  recouvrer  leurs  caractères  normaux.  11  y 
aurait  donc  un  mouvement  continuel  de  dégénération  et  de  ré¬ 
génération  assez  en  rapport  du  reste  avec  les  allures  lentes  du  mal 
perforant  et  ses  oscillations  perpétuelles  entre  la  guérison  et  la 
récidive.  Ces  remaniements  multipliés  de  la  structure  du  nerf 
contribuent  à  lui  donner  une  forme  moins  régulière,  un  peu 
flexueuse,  que  nous  avons  retrouvée  jusque  sur  les  nerfs  tibiaux. 

La  lésion  dégénérative  suit  les  tubes  nerveux  aussi  haut  qu’on 
peutles  examiner,  et  la  proportion  des  fibres  dégénérées  .se  con¬ 
serve  la  même  aux  différentes  hauteurs  où  on  pratique  l’examen. 
C’est  ainsi  que  sur  un  pied  amputé  au-dessus  des  malléoles  pour 
un  mal  perforant  siégeant  auniveau  de  la  tête  du  cinquième  mé¬ 
tatarsien  et  précédé  d’un  autre  siégeant  au  talon  (obs.  2),  nous 
XXl.  27 
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avons  trouvé  les  nerfs  pédieux  et  tibial  postérieur  présentant 
une  dégénération  avancée  d’un  grand  nombre  de  leurs  faisceaux 
et  quelques-uns  dans  leur  totalité.  Nous  remarquons  de  plus  que 
le  pied  était  dévié  en  dedans  et  que  les  altérations  musculaires 
décrites  plus  haut  correspondent  à  la  même  observation.  Nous 
reproduirons  plus  loin  un  cas  de  tumeur  hydatique  développée 
■dans  le  canal  rachidien  avec  compression  évidente;  les.  consé¬ 
quences  en  ont  été  la  dégénération  d’une  partie  du  sciatique 
droit  et  l’ulcération  consécutive  du  talon. 

Le  nerf  paraît  donc  dégénéré  jusqu’à  une  grande  distance  de 
l’ulcération.  Or  la  dégénération,  comme  on  sait,  a  une  marche 
descendante  pour  les  nerfs  périphériques  (au  moins  à  partir 
des  ganglions  spinaux).  Il  n’y  a  donc  pas  à  invoquer  ici  comme 
pour  les  vaisseaux  une  inflammation  de  voisinage.  Celte  lésion 
ne  peut  donc  être  que  primitive  ou  indépendante.  Or,  sur  six 
cas,  nous  l’avons  renconti’ée  six  fois,  aussi  nous  la  considérons 
comme  primitive;  les  lésions  de  l’enveloppe  extérieure  du  nerf, 
de  son  tissu  conjonctif  rentrent  au  contraire  dans  celles  dé¬ 
crites  plus  haut  (lésions  de  voisinage). 

2“  Tissu  conjonctif  des  nerfs.  —  Ici  encore  nous  nous  guiderons 
sur  les  travaux  de  M.  Ranvier  pour  étudier  les  lésions  du  tissu 
conjonctif  extérieur  ou  périfasciculaire  (névrilèmé),  de  la  gaine 
du  faisceau  nerveux  {tissu  conjonctif  engainant,  périnèvre) , 
du  tissu  conjonctif  interstitiel  ou  intra-fasciculaire  qui  existe 
dans  l’intérieur  du  faisceau  entre  les  tubes  nerveux. 

Ces  trois  formes  de  tissu  conjonctif  n’éprouvent  comme  les 
vaisseaux  que  des  altérations  de  voisinage,  et  encore  remontent- 
elles  bien  moins  haut  que  sur  ceux-ci.  Chacun  de  ces  trois  tissus 
réagit  à  sa  manière  contrel’irritation  propagée  par  l’ulcération. 
Le  tissu  conjonctif  extérieur  (névrilèmé)  s’épaissit  dans  une  cer¬ 
taine  étendue,  il  se  vascularisé,  il  devien  t  plus  dense,  plus  fibreux, 
en  môme  temps  que  ses  éléments  cellulaires  sont  augmentés  de 
nombre  et  de  volume. 

La  gaine  du  faisceau  peut  présenter  une  épaisseur  considé¬ 
rable,  ce  qui  tient  au  nombre  et  à  l’épaisseur  augmentés  de  ses 
lames  concentriques  (flg.  5,  G),  mais  cette  membrane  présente 
une  très-grande  résistance  à  l’inflammation  ;  à  peu  de  distance 
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en  deçà  et  au  delà  de  Tulcère,  elle  redevient  normale  ou  à  peu 
près. 

Le  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire  est  celui  quiprésente  la 
plus  grande  résistance  ;  cependant,  au  voisinage  immédiat 
de  l’ulcération,  nous  l’avons  vu  se  laisser  envahir;  sur  une 
coupe  transversale  le  champ  du  nerf  paraissait  semé  de  noyaux 
(fig.  5,  ee),  un  certain  nombre  appartenait  évidemment  aux 
fibres  dégénéi’ées.  Il  n’existait  presque  plus  de  fibres  saines. 
Enfin,  de  nombreux  vaisseaux  montraient  leur  membrane  con¬ 
servée,  mais  leur  calibre  rétréci  par  la  prolifération  et  l’état  em¬ 
bryonnaire  de  leur  endothélium;  ce  que  nous  expliquons 
par  une  propagation  de  Tendartérite  aux  vaisseaux  du  nerf 
(Üg.5,«D). 

Ces  détails  relatifs  à  la  production  de  vaisseaux  embryon¬ 
naires  dans  l’intérieur  du  faisceau  nerveux  étaient  surtout  très- 
appréciables  sur  le  nerf  collatéraLplantaire  d’un  orteil  amputé 
(obs.  6),  détails  réproduits  dans  la  figure  o  de  la  planche.  Celle-ci 
représente  le  nerf  au  voisinage  immédiat  de  l’ulcère,  et  la 
gaine  des  faisceaux  nerveux  paraît  remarquablement  épaissie, 
en  même  temps  qu’entre  les  lames  les  cellules  endothéliales 
sont  redevenues  visibles.  Le  nerf  collatéral  était  du  reste  dégé¬ 
néré  sur  tout  son  trajet.  Les  altérations  des  autres  tissus  (des  vais¬ 
seaux  en  particulier)  répondent  exactement  à  ce  que  nous  avons 
décrit  dans  les  paragraphes  précédents. 

En  résumé  donc,  dans  le  mal  perforant,  les  nerfs  présentent 
deux  lésions  bien  distinctes;  d’une  part,  une  lésion  continue, 
égale  à  elle-même,  au  moins  dans  une  partie  du  trajet  du  nerf, 
c’est  la  dégénérescence  des  tubes  nerveux;  d'autre  part,  une  in¬ 
flammation  du  tissu  conjonctif  du  nerf  {tiévrite  périphérique  ou  in¬ 
terstitielle,  de  voisinage). 

Si  nous  voulons  maintenant  jeter  un  coup  d’œil  d’ensemble 
sur  les  lésions  anatomiques  que  l’on  rencontre  dans  le  mal  per¬ 
forant,  nous  voyons  qu’il  existe  :  1°  une  feston  dégénérative  d’un  ou 
de  plusieurs  faisceaux  nerveux,  affectant  tout  le  trajet  du  nerf  ou 
une  étendue  variable  de  ce  nerf,  dans  son  bout  périphérique; 
2°  dans  la  région  où  ce  nerf  se  distribue,  une  ulcération  plus  ou 
moins  profonde,  amenant  la  destruction  des  tissus;  3o  enfin,  tout 
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autour  de  cette  ulcération,  des  lésions  de  nature  inflammatoire, 
plastique,  consistant  en  hypertrophie  papillaire,  sclérose  conjonctive 
et  osseuse,  endartèrite,  névrite  périphérique. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 


EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Fia.  I.  —  Arthrite  chronique  de  voisinage  par  continuité  de  tissu.  Commence¬ 
ment  d'ankylose  (Grosa,:  200). 

A.  Cartilage  articulaire,  dont  les  capsules  de  la  première  et  de  la  seconde 
rangée  ont  proliféré  a  a. 

B.  Bourgeon  venant  de  la  synoviale  et  ayant  pour  point  de  départ  des  vais¬ 
seaux  U  y,  expansion  latérale  de  ceux  de  la  synoviale.  Ce  bourgeon  est  constitué 
par  des  faisceaux  do  fibres  f  f  et  des  cellules  jeunes  de  tissu  conjonctif  ce. 

Fig.  "i.  — Artère  collatérale  de  Vorleil  au  niveauméme  de  l'ulcération.  Les  trois 
tuniques  ne  sont  plus  distinctes  (Gross.:  150). 

BB.  Bourgeons  végétant  à  la  surface  interne  du  vaisseau,  ee  cellules  jeunes 
résultant  de  la  prolifération  des  éléments  du  tissu  conjonctif  des  trois  tuniques; 
V  V  vaisseaux  capillaires  à  paroi  embryonnaire,  établissant  une  communi¬ 
cation  entre  l’artère  et  le  réseau  vasculaire  du  voisinage. 

Fig.  3.  —  Artère  collatérale  à  une  certaine  distance  de  l'ulcère.  Les  trois  tuni¬ 
ques  sont  redevenues  distinctes,  la  tunique  interne  seule  est  restée  le  siège 
d'une  endartèrite  végétante  (Gr.:  300). 

A.  Tunique  adventice,  M  tunique  musculeuse,  L  membrane  élastique  qui 
limite  cette  deruière  d’avec  la  tunique  interne  L  e  e  éléments  cellulaires  de  la 
tunique  interne  hypertrophiés  et  proliférés  :  ils  forment  des  bourgeons  végétants. 

Fig.  4.  —  lAcrf  collatéral  plantaire  du  gros  orteil. 

DDD.  Fibres  nerveuses  dégénérées  réduites  il  leur  gaine  g  contenant  dans 
son  intérieur  des  lioyauxproliférés  n  n,  et  quelques-unes  des  granulations  grais¬ 
seuses  li. 

F.  Tube  nerveux  en  voie  de  dégéuération.  SS'  segment  interannulaire  ayant 
O”"", 16  de  long,  e  noyau  unique  avec  son  protoplasma,  m  myéline  colorée  en 
noir  par  l’acide  osmique.  /'/'tissu  conjonctif  intra-fasciculaire  (Qr.:  300). 

Fig.  s.  -  Nerf  collatéral  au  voisinage  immédiat  de  l'ulcère. 

G.  Gaine  du  faisceau  nerveux  (périnèvre)  dont  les  lames  sont  très-épaisses. 
dd  cellules  endotlieliales  situées  entre  les  lames;  y  y  vaisseaux  capillaires  à 
paroi  embryonnaire  ;  ee  éléments  embryonnaires  représentant  soit  les  noyaux 
des  fibres  nerveuses  dégénérées,  coupées  en  travers,  soit  les  noyaux  des  cellules 
du  tissu  conjonctif  intrafasciculaire . 

(Préparation  après  durcissement  dans  l’acide  ebromique  sans  coloration  (Gr.; 

200). 
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ÉTUDE  SUR  LES  MALADIES  CHRONIQUES  d’oRIHINE 
PUERPÉRALE, 

Par  le  Dr  Auguste  OLLIVIER, 

Médecin  des  hôpitaux,  agrégé  i  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

(Suite.) 

S  II.  —  CoEDR. 

Le  cœur,  ain.si  que  le  corps  thyroïde,  peut  subir,  sous  l’influence 
de  l’état  de  grossesse,  des  modifications  de  différente  nature.  Ces 
modifications  portent  tantôt  sur  le  muscle  cardiaque  lui-même, 
tantôt  sur  l’endocarde  et  spécialement  sur  les  valvules. 

Jusqu’à  ce  jour  je  n’ai  encore  observé  aucun  exemple  de  lésion 
primitive  du  péricarde  développée  dans  le  cours  et  par  le  seul 
fait  de  la  grossesse;  mais  il  est  possible  que  d’autres  observa¬ 
teurs  soient  plus  heureux  que  moi,  car  on  ne  comprendrait 
pas  pourquoi  l’une  des  deux  séreuses  serait  plutôt  atteinte  que 
l’autre. 

Myocarde,  —  La  suractivité  nutritive  imprimée  au  myocarde 
par  la  grossesse  peut  donner  naissance  à  une  hyperirophie  passa¬ 
gère  ou  ‘permanente.  Si  l’irritation  est  portée  plus  loin,  au  lieu 
d’une  simple  hypertrophie,  la  lésion  est  plus  accusée  et  aboutit 
à  l’inflammation  du  muscle  lui-même  et  à  sa  dégénérescence. 

C’est  en  1828  que  M.  Larcher  signala  le  premier  cette  parlicu- 
laritéintéressantequelagrossesse  peut  être  une  cause  d’hypertro¬ 
phie  du  cœur,  et  surtout  du  ventricule  gauche.  Plusieurs  auteurs, 
entre  autres  Rochoux{l),  s’élevèrent  contre  cette  assertion.  Mais 
en  1846,  alors  qu’il  était  interne  à  la  Maternité,  Ducrest  (2), 
sous  l’inspiration  de  Beau,  porta  son  attention  sur  ce  point 
d’anatomie  pathologique  et  confirma  les  recherches  de  Larcher. 
Il  trouva  que  sur  100  femmes  mortes  en  couche  et  âgées  de 
20  à  30  ans,  les  parois  du  ventricule  gauche  avaient  en  moyenne 

(1)  Roohoux,  article  Apoplexie  cérébrale,  in  Dictionnaire  de  médecine  ou  Ré¬ 
pertoire  général  des  sciences  médicales.  1833.  T.  III,  p.  804. 

(2)  Ducrest,  cité  par  Beau.  In  Nouvelles  recherches  sur  les  bruits  des  artères 
et  application  de  ces  recherches  îi  l’étude  de  plusieurs  maladies.  (Arch.  gén.  de 
méd.  1846,  4«  série.  T.  X,  p.  28.) 
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O^.OIS  d’épaisseur,  c’est-à-dire  5  millimètres  de  plus  que  le 
chiffre  normal,  indiqué  par  Bizot  (1).  Or  ces  données  cor¬ 

roboraient  entièrement  le  travail  de  Larcher  qui  avait  indiqué 
que,  dans  les  cas  observés  par  lui,  les  parois  du  ventricule 
gauche  étaient  augmentées  d’un  quart  ou  d’un  tiers  au  plus, 
tandis  que  le  ventricule  droit  et  les  oreillettes  conservaient  leur 
épaisseur  normale. 

Plus  récemment,  M.  H,  Blot  s’est  livré  sur  ce  sujet  à  de  nou¬ 
velles  recherches  dont  il  a  communiqué  la  résultat  à  M.  Tar- 
nier  (2),  Sur  20  femmes  mortes  en  couche,  il  a  trouvé  que  la 
moyenne  du  poids  total  du  cœur  était  de  291  gr.  9S,  tandis  qu’il 
n’est,  comme  on  le  sait,  que  de  220  à  230  grammes  à  l’état  nor¬ 
mal  chez  une  femme  adulte.  On  voit  donc  que,  pendant  la  gros¬ 
sesse,  le  poids  du  cœur  subit  une  augmentation  notable  qui  doit 
être  rapportée  principàlement  à  l’hypertrophie  du  ventricule 
gauche. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette  hypertrophie  du  cœur 
développée  sous  l’influence  de  la  gestation  est  passagère  comme 
l’hypertrophie  de  la  glande  thyroïde.  Elle  s’accroît  lentement 
jusqu’au  moment  de  l’accouchement,  puis,  à  partir  de  la  déli¬ 
vrance,  elle  disparaît  rapidement  sans  laisser  aucune  trace  après 
elle. 

Dans  certains  cas  cependant,  elle  peut  persister,  continuer 
son  évolution,  et  ne  donner  lieu  à  des  symptômes  graves  qu’au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Elle  constitue  alors,  si 
l’endocarde  n’a  pas  été  atteint  en  même  temps  que  le  myocarde, 
une  variété  d’hypertrophie  simple  du  cœur,  sur  laquelle  l’atten¬ 
tion  des  cliniciens  n’a  pas  été  suffisamment  attirée. 

Le  fait  suivant  est  un  exemple  frappant  de  cette  hypertrophie 
cardiaque  liée  à  la  grossesse,  ayant  continué  sa  marche  après 
raccouchement. 

Obs.  V.  —  Au  mois  de  septembre  1867,  une  femme  âgée  de  38  ans, 
de  robuste  apparence,  se  présente  à  la  consultation  du  Bureau  central 
d’admission  des  hôpitaux,  se  plaignant  de  dyspnée  et  de  palpitations. 


(1)  Bizot.  Mémoires  de  la  Société  médicale  d’observation.  1837.  T.  I,  p.  284. 

(2)  Cazcaux.  Op.  oit.  18S7,  p.  133, 
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La  face  était  animée  sans  toutefois  être  cyanosée.  La  respiration  était 
fréquente,  mais  il  n’existait  ni  toux,  ni  expectoration.  La  percussion 
et  r.Tuscultation  ne  firent,  du  reste,  découvrir  rien  d’anormal  dans  les 
organes  respiratoires.  La  pointe  du  cœur  battait  dans  le  sixième 
espace  intercostal,  à  2  centimètres  en  dehors  du  mamelon.  L’impul¬ 
sion  était  énergique  et  se  faisait  sentir  dans  une  grande  étendue.  La 
matité  cardiaque,  considérablement  augmentée,  mesurait  environ 
8  à  9  centimètres  carrés.  A  l’auscultation,  on  n’entendait  ni  frottement 
péricardique,  ni  souffle  endocardique,  mais  les  claquements  valvu¬ 
laires  étaient  très-éclatants,  à  timbre  métallique.  Le  pouls  radial  était 
plein,  vibrant  et  régulier,  et  les  parois  de  l’artère  avaient  conservé 
leur  souplesse  normale.  Il  n’y  avait  aucune  trace  d’œdème  et  les  urines 
ne  contenaient  pas  d’albumine. 

Cette  femme,  dont  les  antécédents  hygiéniques  étaient  très-bons  — 
aucun  excès  alcoolique,  aucunes  privations,  —  avait  toujours  joui 
d’une  bonne  santé.  Ses  règles  avaienttoujours  été  régiilièreset  jamais 
elle  n’avaient  présenté  de  symptômes  hystériques.  Mariée  à  l’Age  de 
28  ans,  elle  eut  deux  enfants  dans  les  trois  premières  années  de  son 
mariage,  et  depuis  cette  époque  elle  ne  cessa  d’étre  soufl’rante.  Yers 
le  septième  mois  de  sa  seconde  grossesse  (à  la  première  grossesse 
elle  ne  ressentit  rien  de  pareil),  elle  commença  à  se  plaindre  de  pal¬ 
pitations.  L’accouchement  se  fit  sans  accidents,  mais  les  palpitations 
ne  discontinuèrent  plus.  Une  émotion,  une  marche  précipitée,  l’as¬ 
cension  d’un  escalier  les  rendaient  très-violentes.  Peu  à  peu,  aux 
battements  de  cœur  se  joignit  de  la  gène  de  la  respiration,  et  aujour¬ 
d’hui  ces  deux  symptômes  sont  tellement  prononcés  qu’ils  constituent 
pour  elle  une  véritable  infirmité. 

J’ai  revu  cette  femme  six  mois  plus  tard  ;  les  palpitations  et  la 
dyspnée  étaient  aussi  accusées  que  lors  démon  premier  examen. 

En  lisant  cette  observation,  il  ne  joeut  y  avoir  aucun  doute 
sur  la  véritable  cause  du  développement  énorme  du  coeur.  En 
effet,  on  ne  saurait  faire  entrer  en  ligne  de  compte  aucune  mala¬ 
die  antérieure  de  l’endocarde  :  la  lésion  du  myocarde  paraît 
tout  à  fait  primitive.  On  ne  peut  non  plus  rattacher  cette  hyper¬ 
trophie  à  l’alcoolisme,  à  l’athérome  artériel,  à  une  maladie  de 
Brightpas  plus  qu’à  des  émotions  vives  et  répétées,  autant  de 
causes  qui  ont  été  considérées  à  juste  titre  comme  capables  de 
donner  naissance  à  une  hypertrophie  simple  du  cœur. 

Ce  premier  point  établi,  faut-il  admettre  avec  M.  Larcher  que 
si  le  cœur  s’hypertrophie  dans  la  grossesse,  c’est  «pour  apporter 
à  la  fois  son  contingent  d’énergie  à  deux  organismes  unis  encore 
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et  sur  le  point  de  se  séparer,  à  la  mère  d’une  part,  d’autre  part 
à  l’embryon  »  (1);  ou  bien  faut-il  penser  avec  M.  Raynaud  que 
«  la  cause  gît  dans  un  accroissement  de  la  tension  aortique 
occasionnée  par  la  compression  que  l’utérus  gravide  exerce  sur 
la  partie  inférieure  de  ce  tronc  et  sur  les  artères  iliaques  s  (2)  ? 
Je  ne  le  pense  pas.  Cette  hypertrophie  du  cœur  reconnaît,  à  mon 
avis,  une  cause  bien  plus  générale  :  comme  l’hypertrophie  de 
la  glande  thyroïde,  elle  est  la  conséquence  de  la  suractivité 
imprimée  à  la  nutrition  de  divers  organes  par  la  présence  du 
fœtus  dans  la  cavité  utérine. 

Alors  mêmeque  l’hypertrophie  cardiaque  devient  permanente, 
chronique,  généralement  elle  n’amène  d’accidents  qu’après  un 
laps  de  temps  assez  long.  Mais  si  les  manifestations  apportées  à  la 
nutrition  du  cœur  dépassent  certaines  limites,  si  le  processus 
irritatif  est  très-actif,  il  peut  se  développer  des  lésions  infiniment 
plus  graves,  c’est-à-dire  une  inflammation  ou  une  dégénérescence 
graisseuse  de  cet  organe.  Sans  me  charger  de  décider  si  ces  deux 
modes  pathologiques  sont  identiques  ou  absolument  distincts 
l’un  de  l’autre,  je  me  crois  autorisé,  d’après  les  faits  rapportés 
par  les  auteurs  et  d’après  ce  que  j’ai  observé  moi-même,  à  avan¬ 
cer  que  ces  lésions  peuvent  naître  sous  l’influence  seule  de  l’état 
de  grossesse,  et  bien  que  le  microscope  ne  soit  pas  encore  suf¬ 
fisamment  intervenu  pour  permettre  de  préciser  tous  leurs  ca¬ 
ractères  histologiques,  je  n’hésite  pas  à  les  faire  rentrer  dans  la 
présente  étude. 

Il  existe  dans  la  science  des  faits  que  les  auteurs  rattachent  à 
la  myocardite  sans  que  la  preuve  histologique  kit  été  donnée. 
J’établirai,  comme  les  observateurs  que  j’aurai  occasion  de  citer, 
une  distinction  entre  la  myocardite  ou  inflammation  du  muscle 
cardiaque  et  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  de  cet  or¬ 
gane,  me  bornant  à  constater  que  ces  altérations  sont  dues  à 
l’influence  de  la  grossesse. 

(1)  Larcliei'.  De  l’hypertrophie  normale  du  cœur  pendant  la  grossesse  et  de 
son  importance  pathogéuique.  In  Arch.  gén.  do  méd.  1839.  3“  série.  T.  Xül, 
p.  303. 

.  (2)  Raynaud  (Maurice).  Article  Cœur.  In  Dict,  de  méd.  et  de  chirur.  pratiques. 
1808.  T.  VIII,  p.  482. 
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Splegelberg  (1)  rapporte  une  observation  qui  est  un  exemple  re¬ 
marquable  de  myocardite.  Cet  auteur  l’intitule  ainsi  :  «Mort  su¬ 
bite  trois  jours  après  l’accoucbement.  Rupture  du  ventricule 
gauche  à  la  suite  d’une  myocardite  aiguë.  «Voici  un  résumé  de 
cette  observation  ; 


Obs.  VI.  —  S...  R...,  enceinte  pour  la  seconde  fois,  entre  le  31  mars 
18G6  à  la  Maternité  de  Fribourg  en  Brisgau,  Ni  le  jour  de  son  admis¬ 
sion  dans  rétablissement,  ni  le  4  avril,  au  moment  où  Spiegelberg 
l’examine,  cette  femme  ne  présente  rien  de  particulier.  Elle  déclare 
en  outre  n’avoir  jamais  eu  de  maladies  sérieuses. 

Le  9  avril,  elle  accouche  à  terme,  avec  de  fortes  douleurs  qui  du¬ 
rèrent  peu  de  temps. 

Le  12  au  matin,  sans  avoir  accusé  le  moindre  malaise,  elle  est  subi¬ 
tement  prise  d’un  accès  convulsif  qui  se  termine  par  la  mort  au  bout 
de  cinq  minutes. 

L’autopsie  faite  par  le  professeur  Kusmaul  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

La  cavité  du  péricarde  est  distendue  par  environ  15  onces  de  sang 
en  partie  liquide,  en  partie  coagulé.  Le  cœur  est  contracté;  son  vo¬ 
lume  dépasse  un  peu  celui  du  poing  d’une  femme;  la  pointe  du  ven¬ 
tricule  gauche  présente  une  saillie  hémisphérique.  Sous  le  péricarde, 
il  existe  beaucoup  dégraissé,  principalement  vers  la  pointe  et  autour 
des  vaisseaux.  La  surface  de  la  séreuse  est  lisse  partout,  excepté  au 
niveau  de  la  pointe  du  ventricule  gauche,  là  où  l’épithélium  a  disparu 
dans  une  étendue  de  11”  de  long  sur  6”  de  large.  Il  existe  en  ce  point 
une  déchirure  longue  de  5”,  qui  est  verticale  et  intéresse  toute  la  paroi 
épaissie  du  muscle  cardiaque  dont  les  fibres  apparaissent  jaunâtres 
et  parsemées  d’ecchymoses.  A  la  pointe,  la  paroi  est  excavée  et  ra¬ 
mollie  depuis  la  face  interne  du  ventriculejusqu’au  péricarde,  qui  est 
épaissi.  Dans  les  autres  parties  du  môme  ventricule,  le  tissu,  quoique 
encore  mou,  a  cependant  une  consistance  plus  forme  :  il  présente 
une  coloration  gris  jaunâtre.  Le  ventricule  droit  est  plus  consistant: 
il  a  une  couleur  jaune-brun.  Le  cœur  tout  entier,  du  reste,  est  flasque 
et  cassant. 

Les  valvules  sont  normales  et  la  surface  interne  de  l’aorte  est  par¬ 
faitement  lisse. 

Les  poumons  n’ont  subi  qu’une  faible  rétraction.  Le  lobe  supérieur 
du  poumon  gauche  parait  Irès-congestionné.  Au  sommet,  il  existe  un 
noyau  induré,  do  couleur  noirâtre, ainsi  que  quelques  nodules  tuber¬ 
culeux  grisâtres  et  ramollis.  Des  nodules  do  même  nature  se  voient 

(1)  Spiegelberg  (Otto).  Mittheilungen  aus  der  gyiiilkologiscbun  Klinilt.  In 
MonatsschriftfarGeburtskimde  und  Frauenkronkheiteii.  1800.  T.  XXVIII, p. 459. 
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aussi  au  sommet  du  poumon  droit.  Les  branches  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  ne  présentent  aucune  altération.  Les  bronches  contiennent  une 
matière  purulente.  La  muqueuse  de  la  trachée,  tuméfiée  et  injectée, 
est  recouverte  d’un  mucus  grisâtre.  Les  ganglions  bronchiques  sont 
noirâtres  et  volumineux,  Le  corps  thyroïde,  transformé  en  deux  tu¬ 
meurs  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  est  rempli  de  matière  colloïde. 
L’estomac  et  l’intestin  sont  très-distendus.  La  rate  est  un  peu  grosse 
et  molle.  Le  foie  est  volumineux  et  ramolli.  Les  voix  biliaires  sont  per¬ 
méables  et  la  vésicule  ne  renferme  qu’une  petite  quantité  de  bile.  Les 
reins  sont  très-injectés  ;  les  veines  de  la  muqueuse  du  bassinet  pré¬ 
sentent  des  dilatations  variqueuses.  L’utérus  fait  une'saillie  notable 
dans  l’abdomen  :  il  a  encore  le  volume  des  deux  poings  réunis,  et  son 
tissu  ne  parait  point  altéré.  Rien  â  noter  du  côté  des  ovaires.  La  dure- 
mère  est  très-adhérente  aux  os  du  crâne.  Il  existe  de  nombreuses 
ostéophytes  à  la  face  interne  do  ces  os.  Les  sinus  contiennent  une 
assez  grande  quantité  de  sang  liquide.  L’arachnoïde  et  la  pie-mère  ne 
sont  pas  altérées.  Quant  â  l’encéphale,  il  est  pâle  et  de  consistance 
un  peu  molle.  Les  ventricules  semblent  rétrécis. 

Dans  les  remarques  qui  accompagnent  cette  observation  Spie- 
gelberg  la  considère  comme  un  cas  de  myocardite  avec  ané¬ 
vrysme  partiel  aigu,  ouvert  dans  le  péricarde.  Après  avoir  mon¬ 
tré  qu’on  ne  peut  la  rattacher  à  aucune  des  causes  ordinaires  des 
maladies  du  cœur,  il  en  fait  une  affection  primitive  et  sponta¬ 
née,  s’étant  développée  sans  cause  appréciable.  Nul  symptôme 
pendant  la  vie  n’avait  permis  d’en  soupçonner  l’existence.  L’au¬ 
teur  allemand  se  fonde  sur  l’état  du  muscle  cardiaque  au  voisi¬ 
nage  de  la  déchirure  pour  affirmer  que  la  lésion  ne  devait  pas 
remonter  bien  loin,  et  il  pense  que  très-probablement  elle  s’est 
développée  dans  les  trois  jours  qui  ont  suivi  l’accouchement.  (?) 
Il  croit  aussi  que  l’on  doit  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  au 
point  de  vue  de  l’étiologie,  les  efforts  violents  de  la  malade  pen¬ 
dant  un  accouchement  rapide. 

Spiegelberg  termine  en  considérant  cette  lésion  comme  une  des 
rares  causes  de  la  mort  subite  dans  l’état  puerpéral. 

J’aurai  à  revenir,  plus  loin,  sur  cette  observation  ;  aussi,  pour 
le  moment,  me  contenterai-je  de  dire  qu’elle  me  semble  être  un 
remarquable  exemple  de  myocardite  développée  sous  l’influence 
de  l’état  de  grossesse  et  ayant  amené  la  mort  dans  un  bref 
délai. 
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Indépendamment  de  l’hypertrophie  et  de  l’inflammation,  le 
muscle  cardiaque  peut  encore  subir,  dans  le  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  une  véritable  dégénérescence  graisseuse.  Ce  fait  a  été  noté 
par  divers  auteurs — et  j’ai  eu  plusieurs  fois  occasion  de  le 
vérifier  —  chez  des  femmes  récemment  accouchées,  ayant  suc¬ 
combé  à  une  syncope  ou  à  une  maladie  intercurrente. 

Le  Mémoire  de  Quain  renferme  une  observation  de  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  cœur  qui  me  paraît  être  d’origine  puerpé¬ 
rale.  Voici  le  résumé  de  cette  observation  due  à  Henry  Bennett: 

Obs.  VII.  — Une  dame  âgée  de  23  ans,  d’une  constitution  lympha¬ 
tique,  avait  traversé  sa  grossesse  dans  un  état  de  santé  passable,  ne 
se  plaignant  que  par  intervalle  de  gêne  de  la  respiration.  Elle  eut 
une  légère  hémorrhagie  due  à  une  adhérence  partielle  du  placenta, 
mais  l’écoulement  du  sang  cessa  peu  de  temps  après  la  délivrance. 
On  avait  employé  le  chloroforme  à  faible  dose.  La  malade  se  rétablit 
mais  sans  recouvrer  complètement  ses  forces.  Le  pouls  était  faible  et 
petit.  Elle  mourut  subitement  d’une  syncope.  A  l’autopsie,  le  cœur 
parut  hypertrophié;  ses  cavités  étaient  dilatées.  Les  parois  muscu¬ 
laires  étaient  molles  et  d’une  consistance  semblable  â  celle  du  cuir 
mouillé  (I). 

En  1852,  M.  Mac  Nicholl  publia  un  cas  de  mort  subite  chez 
une  femme  accouchée  depuis  douze  jours.  En  descendant  de  son 
lit,  cette  femme  s’écria:  «Je  suis  perdue,  quelque  chose  vient 
de  se  rompre  dans  ma  poitrine,  »  et  elle  mourut  vingt  minutes 
après.  Le  ventricule  droit  s’était  rompu  et  une  grande  quantité 
de  sang  s’était  épanché  dans  le  péricarde.  Il  existait  en  même 
temps  une  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  (2) . 

La  même  année,  M.  Danyau  communiqua  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  l’histoire  d’une  dame  qui  mourut  subitement  vingt  jours 
après  un  accouchement  des  plus  faciles.  A  l’autopsie,  on  ne  dé¬ 
couvrit  qu’un  certain  degré  de  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur  avec  un  peu  de  vascularisation  du  péricarde  (3). 

Enfin,  les  mémoires  plus  récents  de  M.  Mordret  (4)  et  de 

(1)  Quain.  On  the  fatty  diseases  of  tha  heart.  In  medioo-oliirurgioal  Transac¬ 
tions.  I8S0.  Vol.  XXXIII,  p,  180. 

(2)  Mao  Nioholl.  Case  of  Rupture  of  The  heart.  In  The  Lancet.  1852.  Vol.  I, 
p.  280. 

(3)  Danyau,  Rulleün  de  lu  Société  de  chirurgie.  Paris,  1852.  ï.  II,  p.  412. 

(4)  Mordret  (Ambroise).  Do  la  mort  subite  dans  l’état  puerpéral.  In  Métn,  dp 
Académie  do  médecine.  1858.  T.  XXII. 
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M.  Moynier  (1)  renferment  plusieurs  exemples  d’état  graisseux 
du  cœur  observés  chez  des  femmes  mortes  subitement  dans  l’état 
puerpéral  et  dont  la  mort  a  été  attribuée  aune  ijutre  cause.  L’un 
de  ces  deux  auteurs,  M.  Mordret,  refuse  même  à  la  grossesse 
toute  influence  sur  l’altération  que  je  décris  ici  :  «Quant  à  l’état 
graisseux  du  cœur,  dit-il,  c’est  une  coexistence  quej’aurai  à  no¬ 
ter  plusieurs  fois.  Cependant  je  ne  saurais  admettre  aucun  rap¬ 
port  entre  cette  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  et  l’état  puer¬ 
péral  »  (p.  207). 

Il  ressort  clairement  de  ces  citations,  qu’il  me  serait  facile  de 
multiplier,  que  l’on  peut  observer  chez  les  femmes  récemment 
accouchées  une  véritable  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 
Cette  altération,  de  même  que  l’hypertrophie  et  la  myocardite, 
se  rattache  directement  à  l’état  de  grossesse.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  elle  a  pu  être  la  cause  de  ces  morts  subites  sur¬ 
venues  dans  l’état  puerpéral  et  que  l’examen  microscopique — fait 
à  l’œil  nu  seulement— n'avait  permis  d’expliquer  par  aucune 
lésion  bien  apparente.  C’est  à  propos  de  ces  faits  négatifs  que 
Gerdy  et  Yelpeau  ont  dit  qu’il  y  a  des  morts  subites  dont  les 
causes  sont  tout  aussi  obscures  après  qu’avant  l’autopsie  (2). 

Il  est  préférable,  ce  me  semble,  de  rapporter  dans  certains 
cas  la  mort  subite  à  l’étatde  dégénérescence  du  cœur — pouvant 
chez  la  femme  enceinte  déjà  prédisposée  aux  syncopes,  amener 
une  syncope  mortelle  —  que  d’invoquer  poison  puerpéral.  Cette 
conception  ingénieuse  de  l’empoisonnement  puerpéral,  due  à 
M.  Hervieux  (3),  n’est  malheureusement  qu’une  théorie:  la  ma¬ 
térialité  du  poison  iCest  pas  démontrée;  il  échappe  à  toute 
analyse. 

En  somme,  l’inflammation  et  la  dégénérescence  graisseuse  du 
myocarde,  survenues  sous  l’influence  de  l’état  de  grossesse,  peu¬ 
vent  causer  la  mort  subite  ou  par  rupture  du  cœur  ou  seulement 
par  syncope.  L’arrêt  du  cœur,  au  lieu  d’être  momentané  comme 


(1)  Moynier  (Kiigènei.  Des  morts  subites  des  femmes  enceintes  ou  récemment 
accouchées.  Paris,  in-8,  18B8. 

(2)  Gerdy  et 'Velpeau.  Bull.  del’Acad.  de  méd.  de  Paris,  i837.  T.  I,  p.  907. 

(3)  Hervieux  (E.).  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  puerpérales.  Paris, 
1870. 
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cela  arrive  si  souvent  chez  la  femme  grosse  lorsque  le  muscle 
cardiaque  est  sain,  devient  définitif  et  amène  suintement  la 
mort  lorsque  ce  muscle  est  altéré  (-1). 

Endocarde.  —  Les  modifications  que  l’endocarde  peut  subir 
sous  l’influence  de  la  grossesse  ne  diffèrent  pas  de  celles  que 
présentent,  sous  la  même  influence,  la  glande  thyroïde  et  le 
muscle  cardiaque  :  on  retrouve  en  quelque  sorte  les  mêmes 
formes,  les  mêmes  types  morbides.  Tantôt  le  processus  est  aigu 
ou  plutôt  subaigu,  et  alors  l’endocardite  guérit  ou  passe  à  l’état 
chronique  J  tantôt  il  est  suraigu  et  la  mort  survient  après  un  court 
laps  de  temps,  au  milieu  de  symptômes  typhoïdes  ou  pyohé- 
raiques  :  c’est  l’endocardite  végétante  ou  ulcéreuse;  tantôt  enfin 
l’inflammation  de  l’endocarde  se  développe  lentement,  insidieu¬ 
sement,  et  est  ainsi  chronique  d’emblée.  L’endocardite  de  la 
grossesse  peut  donc  être  chronique  soit  primitivement,  soit  con¬ 
sécutivement  à  une  endocardite  aiguë  ou  subaiguë. 

I.  La  forme  subaiguë  de  l’endocardite  puerpérale  a,  pour  ainsi 
dire,  échappé  à  l’attenlion  des  premiers  observateurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  maladie  :  ils  n’ont  vu  et  décrit  que  la  forme 
suraiguë  avec  toutes  ses  complications  d’origine  embolique,  qui 
lui  donnent  une  physionomie  spéciale. 

M.  de  Lotz  (2),  dans  une -note  communiquée  à  l’Académie, 
chercha,  le  premier  en  France,  à  démontrer  l’influence  de  l’état 
puerpéral  sur  le  développement  de  l’endocardite.  Mais  il  n’éta¬ 
blit  aucune  des  distinctions  dont  je  viens  de  parle)’,  et,  de  plus, 

(1)  Il  n’outre  point,  dans  le  plan  de  ce  travail,  de  faire  l’histoire  de  la  mort 
subite  dans  l’état  puerpéral.  Ou  trouvera  dans  l’ouvrage  de  Wlnckel  (Die  Patho¬ 
logie  und  Thérapie  des  Wochenbetts,  2'  édit.  Berlin,  1869)  un  résumé  complet 
de  la  question  et  une  classification  bien  faite  des  différentes  causes  auxquelles  ou 
peut  rapporter  la  mort.  On  consultera  egalement  avec  fruit  l’important  ouvrage 
de  M.  Hervieux.  Ce  que  je  désire  surtout  faire  remarquer,  c’est  que  dans  plu¬ 
sieurs  observations  consignées  dans  divers  recueils  et  où  la  mort  est  attribuée  à 
la  lésion  d’un  viscère,  le  poumon  par  exemple,  ou  trouve  noté  un  état  particulier 
du  cœur  —  cœur  flasque,  mou  et  vide  de  sang  —  et  qu’il  serait  possible  que  le 
riMe  principal  dans  ces  cas  de  mort  subite  appartint  seulement  au  cœur,  dont  les 
lésions  ont  été  indiquées,  il  est  vrai;  mais  n’ont  pas  été  interprétées  comme  elles 
auraient  pu  l’être. 

(2)  De  Lotz.  De  l’état  puerpéral  considéré  comme  cause  d’endocardite.  Bulletin 
de  l’Aoad.  de  méd.,  1857,  p.  744. 
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ses  observations  laissent  beaucoup  à  désirer.  C’est  ce  que  lit  res¬ 
sortir,  dans  son  rapport,  l’illustre  membre  de  l’Académie  chargé 
d’examiner  le  travail  de  M.  de  Lolz.  Je  ne  saurais  mieux  faire 
que  de  reproduire  ici  le  passage  suivant  de  ce  rapport  : 

«  Nous  n’en  conclurons  pas  cependant  que,  considéré  en  lui- 
même,  l’état  puerpéral  ne  puisse,  comme  le  pense  M.  le  D'  de 
Lotz,  constituer  une  cause  nouvelle  d’endocardite.  Nous  dirons 
purement  et  simplement  que  cette  proposition  n’est  pas  encore 
suffisamment  démontrép.  Nous  sera-t-il  permis  d’ajouter  que, 
pour  résoudre  complètement  ce  problème,  il  conviendrait 
d’abord  d’en  résoudre  un  autre  non  moins  délicat  :  celui  de 
savoir  en  quoi  consiste  d’une  manière  claire  et  précise  la  cause 
première  ou  essentielle  de  l’état  dit  puerpéral,  ce  to  Oeïov  de  la 
clinique  des  femmes  en  couche  »  (1). 

«  M.  Hervieiix  est  allé  bien  plus  loin  que  M.  le  professeur 
Bouillaud  dans  l’appréciation  du  travail  de  M.  de  Lotz.  Sur  les 
cinq  observations  qui  font  la  base  de  ce  Iravail,  «  deux,  dit-il,  se 
rapportent  à  des  accouchées  qui,  à  la  suite  d’hémorrhagies  uté¬ 
rines  abondantes,  présentèrent  des  signes  de  chloro-anémie’ pris 
par  l’auteur  pour  des  phénomènes  d’endocardite.  Une  troisième 
malade,  en  proie  aux  symptômes  de  la  cachexie  tuberculeuse, 
offrait  cliniquement  quelques  troubles  cardiaques  parfaitement 
explicables  par  un  état  cachectique,  sans  qu’il  fût  nécessaire  d’in¬ 
voquer  l’existence  d’une  endocardite.  La  quatrième  accouchée, 
atteinte  d’un  érysipèle  de  la  face,  aurait  éprouvé  en  même  temps 
un  sentiment  de  gêne  dans  la  région  sternale,  et  des  palpitations 
co’incidant  avec  un  léger  bruit  de  souffle  au  premier  temps. 
Mais  si  l’on  considère  que  tous  ces  prétendus  signes  d’endocar¬ 
dite  avaient  disparu  au  bout  de  quelques  jours,  on  aura  peine  à 
croire  à  la  réalité  de  cette  assertion  »  (2). 

Une  seule  de  ces  cinq  observations  paraît  à  M.  Hervieux  à  l’abri 
des  reproches  qu’il  adresse  aux  autres.  En  voici  un  résumé  : 

Obs.  VIII.  —  Primipare,  quinze  heures  de  travail  ;  le  lendemain, 
signes  d’une  pneumonie  à  droite.  Le  troisième  jour,  douleur  sourde 


1)  Bouillaud.  Rapport  sur  le  travail  de  M.  de  Lotz.  Bull,  de  l'Aoad.  de  méd. 
1856-87,  p.  781. 

(2}  Hervieux.  Op.  oit.,  p.  874. 
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clans  la  région  cardiaque,  dont  la  matité  est  de  68  à  70  millimètres 
carrés;  battements  visibles,  forts,  étendus;  bruit  de  souffle  systo¬ 
lique  au  niveau  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  Mort  le 
septième  jour  à  partir  do  l’invasion  delà  pneumonie. 

Autopsie.  —  Lésions  de  la  pneumonie  au  deuxième  degré  occupant 
les  4/8  jiostérieurs  et  inférieurs  du  poumon  droit.  Caillots  volumineux 
dans  les  quatre  cavités  du  cœur  et  s’étendant  dans  l’aorte.  Quelques 
concrétions  fibrineuses  adhèrent  à  l’intérieur  des  cavités  gauches  et 
sur  le  bord  libre  de  la  valvule  bicuspide,  qui  paraît  plus  épaisse 
qu’elle  ne  l’est  normalement.  Sa  coloration  d’un  rouge  foncé  se  pro¬ 
page  en  diminuant  d’intensité  sur  la  membrane  ventriculaire.  Cette 
membrane  paraît  plus  friable,  mais  sur  la  valvule  seulement,  laquelle, 
débarrassée  des  concrétions,  ferme  complètement  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  gauche.  Les  valvules  aortiques  offrent  une  rougeur 
moins  intense  que  celle  de  la  valvule  bicuspide  et  ne  sont  sensible¬ 
ment  ni  plus  épaisses  ni  plus  friables  qu’à  l’état  normal. 

Cette  observation,  malgré  son  intérêt,  présente  cependant  des 
lacunes  regrettables.  L’auteur  est  trop  bref  dans  la  description 
des  symptômes  et  des  lésions  constatées  à  l’autopsie.  Ainsi,  il  est 
impossible  de  savoir  en  quel  état  se  trouvaient  les  autres  viscères, 
s’ils  étaient  ou  non  le  siège  d’infarctus,  si  la  valvule  mitrale 
était  uniformément  rouge  ou  présentait  des  arborisations  vas¬ 
culaires.  Les  concrétions  fibrineuses  du  cœur  n’étaient-elles  pas 
simplement  la  conséquence  de  la  pneumonie  ?... 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  me  semble  difficile  de  voir  dans 
l’observation  précédente  un  exemple  d’endocardite  aiguë  simple, 
d’origine  puerpérale,  s’étant  terminée  rapidement  par  la  mort. 

Ce  n’est  pas  généralement  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans 
la  forme  aiguë  ou  subaiguë.  Si  la  mort  survient,  elle  n’a  pas  lieu 
au  bout  d’un  ou  de  deux  septénaires  comme  dans  la  forme  ulcé¬ 
reuse,  mais  bien  après  un  assez  long  espace  de  temps  comme 
dans  l’endocardite  rhumatismale,  alors  que  la  maladie  s’est  trans¬ 
formée  en  lésion  valvulaire  chronique  (1).  Dans  d’autres  cas, 

(1)  La  98'  observation  du  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur  do  M.  Bouiüaud 
pourrait  bien  être  un  exemple  d’endocardite  aiguü  d’origine  puerpérale.  Voici 
le  sommaire  de  cette  observation,  dont  le  diagnostic  est  :  endocardite  (cas  moyen). 
«  Femme  de  24  ans.  A  la  suite  de  couches,  lièvre,  bruit  do  souffle  râpeux, 
frémissement  vibratoire,  etc.,  dans  la  région  du  cœur.  Convalesoense.  Aceidants 
intercurrents,  diarrhée,  marasme,  eschares  au  sacrum,  cto.  Mort.  Rougeur, 
épaississement,  végétations  des  valvules,  taches  laiteuses  sur  le  péricarde,  con¬ 
crétions  sanguines  dans  le  cœur.  Adhérences  entre  le  poumon  gauche  et  les 
parois  costales.  »  2'  édit.  1841 .  ï.  H,  p.  144. 
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beaucoup  moins  IVcquents,  dont  il  est  encore  impossible  d’in¬ 
diquer  exactement  la  fréquence,  l’endocardite  est  passagère  et 
finit  par  guérir. 

Plusieurs  des  faits  que  j’ai  publiés  sont  manifestement  des 
exemples  d’endocardite  aiguë  ou  subaiguë,  développée  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  grossesse.  En  effet,  à  une  époque  plus  ou  moins 
rapprochée  de  l’accouchement,  les  malades  avaient  ressenti  des 
palpitations  qui  depuis  n’ont  jamais  cessé  et  se  sont  accompa¬ 
gnées  d’une  gêne  graduellement  croissante  de  la  respiration. 
J’ajouterai  quej’ai  pu  observer,  vers  la  fin  de  l’année  1869,  dans 
le  service  de  mon  ami  le  D’’  Millard,  un  bel  exemple  d’endocar¬ 
dite  aiguë  simple,  survenue  vers  la  fin  d’une  grossesse,  et  carac¬ 
térisée  par  la  présence  d’un  souffle  systolique  rude  au  niveau  de 
la  pointe  dit  cœur,  par  un  pouls  fréquent,  petitet  parfois  irrégulier 
et  un  certain  degré  de  dyspnée.  Les  symptômes  s’amendèrent 
peu  à  peu,  et  le  bruit  de  souffle  avait  presque  disparu  au  bout 
de  deux  mois  et  demi. 

II.  Quant  à  la  forme  suraiguë,  elle  est  aujourd’hui  parfaitement 
connue.  Découverte  par  Simpson  (1)  etYirchow  (2),  elle  fut  en¬ 
suite  bien  étudiée  par  Westphal  (3j,  MM.  Charcot  et  Vul- 
pian  (4),  etc.  Plus  récemment,  M.  Décornière  (5)  a  consacré 
presque  entièrement  sa  thèse  à  l’exposé  des  travaux  qui  ont  été 
publiés  sur  cette  intéressante  question. 

Je  n’insisterai  pas  sur  des  faits  qui  maintenant  sont  acquis  à  la 
science  et  qu’on  trouve  décrits  dans  tous  les  traités  de  patholo¬ 
gie,  et  je  passerai  immédiatement  à  l’étude  de  la  forme  chro¬ 
nique. 


(1)  Simpson.  Edinburgh  monthly  Journal,  fév.  1854,  et  The  obstetric  me- 
moii's  and  contributions,  t,  II,  1856. 

(2)  Virchow.  Gesamm.  Abhandlungen,  1856,  p.  711,  und  Monatschrift  für 
Geburtskunde,  1858,  t.  Il,  p.  109. 

(3)  Westphal.  Endücarditis  uloerosa  im  Puerpérium,  unter  dem  Soheiu  vOn 
Püerperalmanie  auftretend.  In  Virchow’s  Aroliiv,  1861,  t.  XX,  p.  542. 

(4)  Charcot  et  Vnlpian.  Note  sur  l’endocardite  ulcéreuse  aiguë  h  forme 
typhoïde.  In  Comptes-rendus  et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1861, 
3»  série,  t.  III,  p.  203. 

(5)  Décorniôre.  Essai  sur  l’endocardite  puerpérale  ;  th.  de  doot .  Paris,  1869. 
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III.  —  Je  crois  avoir  été  le  premier  à  signaler  cette  forme  d^en- 
docardite  puerpérale  dans  une  note  communiquée  en  1868  à  la 
Société  de  biologie  (1).  L’année  suivante,  M.Bucquoy  en  fit  men¬ 
tion  dans  ses  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  cœur  (2).  En¬ 
fin,  dans  une  seconde  note,  je  suis  revenu  sur  ce  sujet  en  ajoutant 
huit  observations  à  celles  que  j’avais  publiées. 

L’observation  suivante  est  un  nouvel  exemple  de  cette  forme 
d’endocardite  : 

Obs.  IX.  —  La  nommée  L,..,  âgée  de  36  ans,  ouvrière  dans  une 
fabrique  de  chapeaux,  est  admise  le  7  avril  1870  à  la  Charité-Annexe, 
salle  Saint-Joseph,  n“  28.  Son  père  est  mort  à  66  ans;  quant  à  sa 
mère,  elle  se  porte  bien  et  a  près  de  82  ans. 

Elle  a  été  réglée  à  l’âge  de  12  ans  1/2,  et  les  règles  se  sont  établies 
sans  difBculté  et  sans  troubles  de  la  santé:  depuis  lors  elles  ont  tou¬ 
jours  été  bien  régulières. 

Elle  n’a  pas  souffert  de  privations  et  jamais  elle  n’a  habité  de  loge¬ 
ment  humide  ou  malsain. 

Dans  ses  antécédents  pathologiques  on  ne  trouve  aucune  des  causes 
habituelles  de  l’endocardite,  ni  rhumatisme  articulaire  ou  muscu¬ 
laire,  ni  chorée,  ni  fièvres  éruptives,  ni  alcoolisme,  etc.  Sa  santé  fut 
toujours  excellente  jusqu’à  l’âge  de  29  ans.  A  celte  époque  elle  devint 
enceinte.  Six  semaines  ou  deux  mois  après,  elle  commença  à  se 
plaindre  de  palpitations  :  sitôt  qu’elle  marchait  un  peu  vite,  elle 
avait  promptement  de  l’essoufflement.  Vers  le  cinquième  mois  de  sa 
grossesse,  elle  fut  prise  d’une  grande  envie  de  se  promener  et  par¬ 
courut  à  pied  l’espace  qui  sépare  la  Bastille  de  la  Porte-Saint-Denis, 
s’arrêtant  un  grand  nombre  de  fois  pour  se  reposer.  La  nuit  suivante 
elle  faisait  une  fausse  couche.  Bien  qu’il  ne  fût  survenu  aucun  acci¬ 
dent  grave,  elle  resta  toujours  souffrante  à  partir  de  ce  moment,  et 
les  palpitations  et  l’essoufflement  allèrent  graduellement  en  aug¬ 
mentant. 

Au  commencement  de  décembre  1869,  elle  dut  entrer  à  l’hôpital  de 
la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Pidoux  :  elle  avait  de  l’enflure  des 
membres  inférieurs.  Sous  l’influence  du  repos,  de  plusieurs  purga¬ 
tifs  et  de  la  digitale,  l’œdème  disparut  complètement,  et  le  24  jan- 


(1)  Ollivier  (A.).  Note  sur  une  cause  peu  connue  des  maladies  organiques  du 
cœur  (C.-R,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  1868,  4»  série,  t.  V,  p.  196,  et  Nou¬ 
velle  note  sur  l’endocardite  et  l’hémiplégie  puerpérales.  Ibid.  1869,  3“  série,  t.  I, 
p.  123). 

(2)  Bucquoy  (J.).  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  cœur  {Union  médicale, 
1869,  3» série,!.  VII, p.  114). 
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vier  la  malade  partait  pour  l’asile  des  convalescents  du  Vésinet.Les 
palpitations  et  l’essoufflement  ne  diminuant  point,  elle  se  décida  à 
entrer  à  la  Charité-Annexe. 

Voici  dans  quel  étatje  la  trouvai  le  6  au  matin  :  embonpoint  con¬ 
servé,  face  très-colorée,  aucune  trace  d’cedème  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  Palpitations  pénibles.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  les  cin¬ 
quième  et  sixième  espaces  intercostaux  en  dehors  du  mamelon; 
l’impulsion  est  énergique  et  produit  un  soulèvement  très-manifeste 
dans  une  grande  étendue.  La  percussion  permet  de  constater  une 
notable  augmentation  de  la  matité  du  cœur.  Au  niveau  de  la  pointe, 
on  perçoit  un  souffle  systolique  rude  et  râpeux  qui  commence  et  Qnit 
avec  le  premier  bruit;  à  la  base,  on  entend  assez  distinctement  les 
deux  bruits  du  cœur.  La  respiration  est  gênée,  fréquente,  mais  sans 
toux  ni  expectoration,  et  l’auscultation,  à  part  quelques  râles  sous- 
crépitants  dans  les  parties  déclives  des  deux  poumons,  ne  révèle  rien 
de  particulier.  L’appétit  est  conservé  et  les  garde-robes  faciles. 
Menstruation  régulière.  Urines  non  albumineuses. 

Depuis  cinq  ou  six  mois  la  vue  est  moins  bonne  qu’au  trefois;  après 
un  séjour  de  deux  semaines  à  l’hôpital,  la  malade  demande  à  être 
envoyée  de  nouveau, au  Vésinet, 

Le  début  de  l’affection  vœrie  suivant  qu’elle  succède  à  une 
inflammation  âiguê  ou  subaigûë  de  l’endocarde  ou  qu’elle  est 
chronique  d’emblée.  Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  sont 
eu  général  assez  accusés  pour  qu’on  puisse  les  reconnaître  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  grossesse.  Dans  le  second  cas,  la  marche  est 
lente,  insidieuse,  et  la  lésion  cardiaque  passe  souvent  inaperçue 
du  médecin,  surtout  si  ce  dernier  n’est  pas  prévenu  de  la  possi¬ 
bilité  d’une  semblable  complication.  Les  palpitations,  la  gêne 
respiratoire  sont  si  habituellement  rapportées  à  la  grossesse  ou  à 
la  chlorose  qu’elles  ne  commandent  pas  l’attention.  Arrivée  à 
une  certaine  période  de  son  évolution,  à  une  époque  déjà  bien 
éloignée  de  son  début  et  de  la  cause  qui  l’a  produite,  l’endocar- 
dite  puerpérale  chronique  se  comporte  comme  les  affections  val¬ 
vulaires  anciennes  d’origine  rhumatismale,  et  rien  à  ce  moment, 
à  part  i’étiologie,  ne  peut  distinguer  ces  deux  affections  l’une  de 
l’autre.  Elles  sont  caractérisées  par  des  lésions  anatomiques 
absolument  identiques. 

Des  nombreuses  observations  que  j’ai  recueillies,  je  n’ai  publié 
que  celles  eii  l’influence  de  l’état  de  grossesse  était  manifeste  et 
sans  coïncidence  avec  les  autres  causes  bien  connues  de  l’endb* 
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cardile.  G’estainsi  quej’gi  (jcarléavec  soia  toutes  les  observatigns 
où  il  existait  en  même  temps  des  signes  d’endocardite  et  des 
douleurs  articulaires  plus  ou  moins  aiguës,  dans  la  crainte  qu’gn 
ne  pût  invoquer  l’influence  de  la  diathèse  rhumatismale,  Çe 
n’est  pas  ici  le  lieu  d’insister  sur  cette  question  qui  réclame  cht 
core  de  nouvelles  études  :  les  arthropathies  qu’on  observe  chez 
les  femmes  enceintes  pourraient  bien,  —  de  même  que  les 
arthropathies  uréthrales,  —  avoir  simplement  une  origine  ré’ 
flexe  et  partant  recgnnaître  la  même  cause  que  la  tuméfaction  du 
corps  thyroïde,  l’hypertrophie  du  cœur  dont  j’ai  parlé  précér 
demment  (1),  etc. 

La  découverte  des  modifications  que  l’endocarde  peut  subir 
sous  l’influence  de  la  grossesse  fournit,  pour  certains  cas  au 
moins,  une  explication  naturelle  de  l’hémiplégie  ditepuerpe'ra/e. 
Par  suite  de  la  marche  progressive  de  la  lésion  valvulaire  et 
aussi  de  la  gêne  circulatoire  que  détermine  l’utérus  gravide, 
des  dépôts  fibrineux,  des  végétations  peuvent  se  détacher  et 
aller  oblitérer  une  des  branches  artérielles  de  la  base  du  cer¬ 
veau. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  ailleurs  (2)  de  c.ette 


1^1)  On  consultera  avec  fruit,  à  propos  (Je  l’iiistoire  du  rhumatisme  puerpéral, 
les  auteurs  suivants  : 

Simpson.  The  obstetrio  memoirs  and  contributions. ’Edinburgh,  18S6.  T,  II. 

Lorain.  Bulletin  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  1866. 2*  série. 
T.  III,  P .  295  et  320. 

Vaille.  Du  rhumatisme  puerpéral.  Th.  de  doot.  Paris,  1867. 

Charcot.  Leçons  sur  les  maladies  des  vieiltards  ‘ît  les  î?»ladie.3  ebroni^iies, 
Paris,  1868.  P.  229. 

Braunberger  (Jules),  Essai  sur  les  {nanifestations  .rjjjjipfttçïdep  .dp  la  pupj'péra.- 
lité.  Th.  de  doctorat.  Paris,  1869. 

(2)  L'flbseryation  qui  fait  la  base  de  ma  prpnjièrp  pote  m’avait  paru  upaxeiu- 
pje  bien  net  d’hémiplégie  û’h.rigiua  eniboliqup  .et  j’ayais  pru  pouvoir  in(liquer 
l’endocardite  des  femmes  enceintes  comme  nue  .des  pauses  de  l’hémiplégie 
puerpéralp.  Mais  (Jau.s  uns  mpuog.raphie  réoeutp  (Ç,ontri})u.ti(^p  S.  l’iûstojrs  des 
paralysies  pueypérales.  Parjs,  l§72,p,  12)  M,  Oiarpeutipr  .ept  venu  çritiqupr  l’iUT 
terprétatiou  que  j’ayais  fionn.ée  .de  jnpd  .pbspryation  :  «  .Quelque  intéressante 
qu’elle  soit,  diWl,  cette  pbseryatipn  u«  .lipus  semble  P.as  .epufi)'i'«>te,  paf  fl  s’aS-it 
ici  d’une  femme  hystérique;  de  plus,  ipllp  ttayaUljût  ,à  la  maiiufaoture  des  ta’ 
bacs,  et  upus  ije.prpyuus  pas  qu’un  puisse  tenir  aussi  peu  cp.mp.to  -qup  i'a  fait 

ojiivie;’ deees  deuaepuditipuai  qui  upus  semaient  au  eoptiaiire  avuip  i(?i  une 
imporlaupeeupitftlo,  Ajpulppseüfiîi  la  ppésempe  de  eoatootures  que  noua  «Upus 
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cause  de  paralysie  puerpérale.  D’un  autre  côté  je  ne  saurais, 
sans  sortir  des  limites  que  comporte  ce  Mémoire,  tracer  ici 
l’histoire  de  ces  singulières  paralysies  qui  ont  si  vivement  préoc¬ 
cupé  les  pathologistes  depuis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours  et 
qui  ont  donné  lieu  à  tant  d’interprétations  diverses.  Je  me  con¬ 
tenterai  donc  de  rapporter  une  nouvelle  observation  d’hémi¬ 
plégie  survenue  au  cours  d’une  grossesse  et  manifestement 
d’origine  embolique, 

Obs.  X.  —  La  nommée  N...  (Marie),  âgée  de  41  ans,  est  admise  le 
29  juin  1870  à  la  Charité -Annexe,  salle  Saint-Joseph,  n“  16. 

Son  père  est  mort  à  l’âge  de  3S  ans  d’une  fluxion  do  poitrine;  sa 
mère  vit  encore  et  se  porte  bien. 

Depuis  près  de  25  ans  elle  fait  le  métier  de  journalière  et  se  livre  à 
des  travaux  manuels  parfois  très-rudes.  Elle  n’a  jamais  souff'ert  de 
privations,  jamais  non  plus  elle  n’a  fait  d’excès  alcooliques. 

Ses  antécédents  pathologiques  se  réduisent  à  quelques  indisposi¬ 
tions  :  elle  n’a  eu  ni  rhumatisme,  ni  chorée,  ni  fièvres  éruptives,  ni 
manifestations  syphilitiques.  Enfin  elle  n’a  jamais  présenté  de  phé¬ 
nomènes  nerveux  pouvant  se  rapporter  à  l’hystérie  ou  même  au  ner¬ 
vosisme. 

Elle  avait  17  ans  lorsque  ses  règles  apparurent  pour  la  première 
fois,  et  depuis  lors  celles-ci  n’ont  cessé  d’être  régulières.  Elle  a  eu 
quatre  enfants  :  le  premier  il  y  a  dix-sept  ans,  le  second  il  y  a  dix 
ans,  le  troisième  en  1862,  et  le  quatrième  en  1867.  Les  deux  premiers 
sont  morts,  l’un  de  convulsions,  l’autre  des  suites  d’un  accident. 

Vers  la  fin  de  sa  troisième  grossesse,  —  la  malade  en  fait  elle-même 
la  remarque, —  elle  fut  prise  de  palpitations  qui,  loin  de  disparaître 
après  l’accouchement,  allèrent  en  augmentant  peu  à  peu;  en  môme 
temps  elle  devenait  promptement  essoufflée  lorsqu’elle  marchait  vite 
ou  qu’elle  montait  un  escalier. 

Au  commencement  du  second  mois  de  sa  deuxième  grossesse,  elle 
eut  une  violente  discussion  avec  son  mari.  Presque  aussitôt  après, 

retrouver  du  reste  dans  les  deux  observations  suivantes  et  qui  nous  semblent 
devoir  rapprocher  ces  faits  de  ceux  signalés  par  Trousseau,  de  paralysies  des 
nourrices  avec  contracture  des  extrémités.  » 

De  pareilles  objections  ont  tout  lieu  de  surprendre.  Comment,  en  effet,  la 
manipulation  des  feuilies  de  tabac  peut-eile  donner  naissance  à  une  hémiplégie  ? 
En  outre,  loin  de  ne  tenir  aucun  compte  des  symptômes  d’hystérie  constatés 
chez  ma  ihâlade,  j’ai  montré  que  l’hémiplégie  dont  elle  était  atteinte  ne  présen¬ 
tait  pas  les  caractères  de  l’hémiplégie  hystérique,  —  ces  caractères  sont  aujour¬ 
d’hui  bienoohnus  des  pathologistes,  —  mais  bien  ceux  du  ramollissement  céré¬ 
bral  d’originé  embolique.  J'ajouterai  enfin  que  M.  Charpentier  me  semble  avoir 
pris  pour  do  la  tétanie  la  griffe  caractéristique  des  anciennes  paralysies. 
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elle  éprouva  des  fourmillements  à  l’extrémité  des  doigts  de  la  main 
gauche,  puis  le  bras  s’engourdit  et  se  paralysa  ainsi  que  le  membre 
inférieur  correspondant.  Elle  fut  alors  transportée  à  l’hôpital  do  la 
Charité,  où  l’on  constata  une  paralysie  complète  de  la  moitié  gauche 
du  corps,  membres  et  face.  Après  un  séjour  de  quatre  mois  et  demi 
pendant  lequel  elle  prit  beaucoup  d’iodure  de  potassium,  elle  sortit 
un  peu  améliorée.  Il  ne  survint  aucun  accident  pendant  la  grossesse, 
et,  le  27  août  1867,  elle  accoucha  à  l’hôpital  Beaujon.  Les  symptômes 
de  paralysie  disparurent  graduellement,  et  vers  la  fin  de  la  même 
année  elle  put  reprendre  son  métier  de  journalière,  mais  en  évitant, 
à  cause  des  palpitations,  les  travaux  pénibles. 

Vers  le  milieu  de  février  1870,  elle  était  occupée  à  laver,  lorsqu’elle 
sentit  son  bras  gauche  retomber  inerte,  elle  regagna  son  domicile  à 
pied,  mais  avec  peine  et  en  traînant  fortement  la  jambe.  Quatre  mois 
après  elle  entrait  à  la  Charité-Annexe,  présentant  les  symptômes 
suivants  ;  hémiplégie  incomplète  du  côté  gauche,  portant  à  la  fois 
sur  les  membres  et  la  face;  conservation  do  la  sensibilité  générale 
de  ce  côté;  sens  spéciaux  intacts  (il  est  à  noter  qu’ils  n’ont  pas  été 
troublés  non  plus  lors  de  la  première  attaque);  marche  possible, 
mais  en  fauchant.  Battements  du  cœur  énergiques;  double  souffle 
systolique  très-rude,  l’un  à  la  base  et  l’autre  à  la  pointe,  s’entendant 
nettement  dans  la  fosse  sous-épineuse  gauche;  pouls  petit  et  parfois 
irrégulier.  Aucun  bruit  anormal  dans  les  poumons,  fonctions  diges¬ 
tives  normales;  ni  albumine,  ni  sucre  dans  les  urines. 

La  malade  quitta  le  service  au  bout  d’un  mois,  sans  qu’il  fût  sur¬ 
venu  aucun  changement  dans  son  état. 

Comme  on  le  voit,  l’état  de  grossesse  peut  déterminer  dans  la 
nutrition  du  cœur  des  troubles  passagers  ou  ‘permanents  et  partant 
donner  naissance  à  certaines  maladies  chroniques  de  cet  organe. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


MÉMOIRE  SUR  LES  KYSTES  DBS  MACHOIRES, 

Par  le  Dr  E.  MAGITOT, 

Lauréat  de  la  Faculté,  de  l’ Académie  de  médecine,  etc. 

(  Suite  et  lin.) 

PXTUOGÉMIE. 

Fondé  sur  l’ensemble  des  documents  étiologiques  qui  pré¬ 
cèdent,  le  mécanisme  de  formation  d'un  kyste  des  mâchoires 
nou.s  paraît  très-aisé  à  concevoir;  et,  pour  en  présenter  l’exposé, 
nous  allons  l’envisager  isolément  dans  chacune  des  variétés  que 
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noos  considérons  comme  constituant  exclusivement  cet  ordre 
de  lésions  ;  à  savoir  :  les  kystes  du  follicule  ;  les  kystes  du  périoste 
dentaire;  les  kystes  enveloppant  un  corps  étranger. 

1°  Pathogénie  des  kystes  folliculaires. 

Le  follicule  dentaire,  considéré  dans  la  série  des  mammifères, 
présente  une  constitution  à  peu  près  uniforme  et  constante.  Sans 
nous  occuper  ici  de  son  mode  de  genèse  (1),  phase  d’évolution 
à  laquelle  ne  saurait  correspondre  la  production  d’aucun  kyste, 
nous  nous  bornons  à  rappeler  que,  dès  lors  qu’il  est  constitué 
par  la  formation  et  l’occlusion  de  sa  paroi,  il  a  la  forme  d’un 
sac  sphérique  ou  ovoïde  absolument  clos  de  toutes  parts  et 
composé,  comme  parties  essentielles  : 

1“  De  la  paroi,  enveloppe  cellulo-fibreuse  lâche,  très-vascu¬ 
laire,  d’une  épaisseur  de  quelques  dixièmes  de  millimètre,  pré¬ 
sentant  à  sa  surface  extérieure  des  espèces  de  villosités  ou  bour¬ 
geonnements  d’une  nature  particulière  dont  nous  n’avons  pas  à 
nous  occuper  ici,  et  répondant  par  sa  face  profonde,  lisse  et  uni¬ 
forme,  aux  organes  contenus  dans  le  sac. 

2®  Du  bulbe  dentaire  ou  germe  de  l’ivoire,  de  forme  et  de  volume 
variables  suivant  la  forme  et  le  volume  même  de  la  couronne 
future.  11  adhère  intimement  au  fond  du  sac  folliculaire  qui, 
d’après  les  phénomènes  d’évolution,  paraît  en  êtré  une  sorte 
d’émanation.  Cette  paroi  se  détache,  en  effet,  de  la  base  ou  point 
d’adhérence  du  bulbe  sous  forme  de  deux  prolongements  laté¬ 
raux  qui  s’élèvent  sur  les  côtés  et  vont  se  réunir  l’un  à  l’autre 
au  point  où  s’effectue  la  rupture  du  cordon  épithélial  primitif. 
Cette  circonstance  de  l’adhérence  intime  du  bulbe  dentaire  à  la 
paroi  explique  comment,  dans  certains  kystes,  on  n’a  rencontré 
comme  substances  solides  que  des  lambeaux  ou  débris  d’aspect 
fibrineux,  qui  doivent  être  considérés  comme  étant  de  nature 
bulbaire.  Les  observations  3  et  5  de  Dupuytren  (voir  le  tableau 
plus  haut)  paraissent  être  dans  ce  cas. 

(l)Voy.  Çh.  Robin  et  E.  Magitot.  Mémoire  cité  m  Journal  de  physiologie  de 
BroWn-Séquftrd,  d860-6i,  p.  âO.  — Waldeyeï,  in  Konîgsbèrger  ffledinisohe  Jahr- 
buohér.  VierterBand,  Heffc  il,  p.  236.  Danïig,  1864i  **-  Kollmann,  in  Zeitschrift 
(tr  Wissensclmfliohe  zoologie.  Zwaiizigster  Band,  Heft  H,  p.  143,  Leipzig,  1870. 


3“  De  Voi^gam  ou  genne  de  l'émail,  qui  se  trouve  placé  entre  la 
paroi  et  le  bulbe,  sür  lequel  il  est  exactement  appliqué  en  forme  dè 
capuchon  complet,  et  dont  il  suit  tous  les  contours  et  les  sinuôr 
sités.  Il  est  formé  d’un  tissu  spécial  d’aspect  gélatineux  et  trans¬ 
parent,  et  composé  d’éléments  particuliers  d’apparênoè  étoilée (1). 
Cet  organe  est  en  outre  exactement  entouré  d’une  couche  non 
inlerrompué  de  cellules  prismatiques  analogues  à  celle  de  la 
couohe  de  Malpighi,  dont  l’orgâne  dé  l’émail  n’est  d’ailleurs 
qu’une  dépendance  par  bourgeonnement. 

Depuis  le  moment  où  s’est  opérée  la  soudure  de  la  paroi  folr 
liculaire,  jusqu’à  l’époque  où  apparaissent  les  premières  tracés 
d’ivoire  ou  d’émail,  la  pa^oi  foUiculait^é,  le  bulbe  et  Vgrgdne 
de  l’émail,  constituent  seuls  le  follicule  chez  l'homme  (2).  Au¬ 
cun  autre  tissu  ne  s’y  trouve  normalement,  et  le  contact  réci¬ 
proque  de  ces  diverses  parties  est  tel  qu’on  ne  saurait  rencontrer 
aucun  intervalle  ou  vide  pouvant  renfermer  Une  substance 
liquide  ou  autre  quelconque.  Nous  disons  toutefois  qu’il  y  à 
simplement  contact,  car,  à  l’exception  du  bülbé  qui  est  en  con¬ 
tinuité  de  tissu  avec  la  paroi,  l'organe  de  l'émail  n’adhère  ni  à 
l’un  ni  à  l'autre,  et  on  peut  l’en  détacher  avec  la  plus  grande 


(Ij  Ces  éléments -avalent  été  considérés,  dans  nos  études  avec  M.  Robin, 
comme  dçg  corps  flbro-plastiqnes  étoiléa  ;  méig  de  nouyellpg  resborches  eneorç 
inédites,  entreprises  par  M.  Legros  et  par  nops,  coug  cpaduisBot  b  oppsidéreir  peg 
corps  particuliers  comme  une  modifloation  des  cellules  épithélia.es  qui  constituent 
seules  l’organe  de  l’émail  au  début  de  sa  formation.  Ce  détail  peut  avoir  son  im¬ 
portance  dans  la  pathogénie  de  certains  kystes  qui  renferment  une  grande  quan¬ 
tité  de  oeiiules  épithéliales  ayant  subi  îa  transformation  graisseuse.  Tels  seraient 
le  kyste  butyreux  observé  par  M.  Maisonneuve,  eéux  de  MM.  Oosselift  et  Dol- 
beau  et  celui  dont  nous  pübilons  la  relation  (fw  observation). 

(2)  CBiez  les  herbivores,  un  troisième  organe,  Vérgane  du  cément,  intervient 
dans  ia  composition  du  foliîeUle.  Il  est  sîtiié  eUtre  U  paroi  du  follieuie  et  l'organe 
de  l'émail  et,  de  même  que  ce  dernier,  51  éUit  dans  toutes  ses  inflestiotts  et  sinuo¬ 
sités  la  surface  du  bulbe  qui  présente,  ôomme  on  sait,  déO  divisions  -verticales 
multiples  en  relation  avec  la  forme  des  dents  dites  côtopdséos.  Cbôz  l'hortirae,  où 
l’on  no  rencontre  aucune  trace  A'orgam  du  cément,  la  fonction  ostéogéniqus 
destinée  h  produire  la  couche  de  ee  tissu  qiii  flgute  dans  ia  composition  des  racines 
parait  être  dévolue  k  la  paroi  folliculaire  elle-même, alors  qu'au  moment  de  l'érup¬ 
tion  elle  s’étale  ù  la  surface  de  la  racine  pour  devenir  le  périoste  dentaire.  G'èst 
celte  fonction  ostéogéolqUe  dOnt  la  paroi  folliculaire  est  susceptible  qui  expli¬ 
querait  les  plaques  de  nature  osseuse  tpû  se  trouvent  dans  l'enveloppe  dp  oèrt4Hi 
kystes.  (Observations  de  Nélaton  et  de  Tomes.) 
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facilité.  La  simple  compression  du  follicule,  à  cette  époque,  suf¬ 
fit  à  briser  la  paroi  et  à  dissocier  le  contenu,  sauf  le  bulbe 
qui  reste  adhérent  au  sac. 

Cette  période  de  formation  du  follicule  porte,  à  juste  raison, 
le  nom  de  période  embryoplastîque. 

Or,  si  à  cette  phase  de  l’évolution  physiologique,  il  se  pro¬ 
duit  un  trouble  de  nutrition,  soit  par  une  cause  restée  obscure, 
soit  à  la  suite  d’un  traumatisme,  on  voit  se  développer  au  bout 
d’un  temps  variable,  tantôt  un  odontome  de  cette  période  (1),  ainsi 
que  M.  Broca  en  a  tracé  une  description  si  remarquable,  tantôt 
un  kyste  (2). 

Dans  le  cas  où  c’est  un  kyste  simple  qui  prend  naissance  dans 
le  follicule,  le  premier  phénomène  qui  se  produit  est  la  dispa¬ 
rition  de  l’organe  de  l’émail  :  les  éléments,  si  mous  et  si  fragiles, 
se  dissocient  et  se  détruisent  soit  par  résorption,  soit  par  macé¬ 
ration,  sauf  peut-être  les  cellules  épithéliales  prismatiques  aux¬ 
quelles  on  serait  tenté  d’attribuer  la  prolifération  des  cellules 
épithéliales  qui  figurent  dans  le  contenu  de  certains  kystes. 

Aussitôt  qu’est  détruit  l’organe  de  l’émail  ou  pendant  le  temps 
que  s’opère  cette  destruction,  il  se  produit  dans  l’intérieur  du 
sac  folliculaire  une  matière  tantôt  liquide  et  fluide,  aqueuse  ou 
albumineuse  (kystes  séreux),  tantôt  plus  ou  moins  épaisse  et  vis¬ 
queuse  comme  du  sirop  ou  du  miel  (kystes  mélicériques),  tantôt 
caséiforme  (kystes  butyreux). 

La  formation  des  liquides  séreux  ou  visqueux  s’explique  par 

(1)  Voir  Broca.  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  331. 

(2)  Dans  certaines  circonstances  les  deux  ordres  de  lésions  se  développent  en 
même  temps,  et  on  trouve  dans  un  kyste  des  produits  qui  se  rapprochent  de 
l’odontome.  On  éprouve  ainsi  un  certain  embarras  à  classer  nosologiquement 
une  lésion  de  ce  genre  qui  reste  en  réalité  intermédiaire  aux  deux  espèces.  Tels 
sont  par  exemple  les  faits  rapportés  par  Dupuytren  (obs.  1  et  5)  et  déjà  signalés 
tout  à  l'heure,  ainsi  que  celui  de  M.  Gosselin. 

Parfois  même  une  tumeur,  véritablement  kystique  au  début  et  répondant  à 
cette  période  embryoplastique,  peut  se  trouver  transformée  dans  sa  nature  par 
la  production  d’une  masse  molle  qui  en  remplit  peu  à  peu  toute  la  cavité  et  se 
substitue  au  liquide  primitif.  Tel  nous  paraît  avoir  été  le  processus  dans  le  cas 
déjà  signalé  par  nous  et  observé  tout  récemment  dans  le  service  de  M.  Verneuil 
chez  un  malade  de  15  ans.  Le  kyste  ouvert  fut  trouvé  rempli  d'une  masse  molle 
qui  avait  la  constitution  histologique  du  bulbe  dentaire  ^  la  pièce  a  d’ailleurs  été 
présentée  à  la  Société  de  biologie  par  M.  Tbaon  (séance  du  9  novembre  là72j. 
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un  simple  phénomène  de  sécrétion  dont  l’agent  est  vraisembla¬ 
blement  la  paroi  folliculaire  elle-même.  Quant  à  la  nature  caséi- 
forme  ou  d’aspect  sébacé  dont  la  présence  paraît  exclusive  aux 
kystes  de  cette  période  embryoplastique,  elle  est  due,  selon  toute 
probabilité,  à  la  transformation  graisseuse  des  éléments  du  bulbe 
et  aussi  des  cellules  épithéliales  qui  entourent  l’organe  de  l’émail 
ou  de  celles  qui  se  produisent  par  formation  nouvelle  sur  la 
paroi  même.  Quelques  phénomènes  secondaires  s’ajoutent  encore 
à  ceux-ci,  tels  que  la  formation  de  cholestérine,  de  leucocytes, 
de  lambeaux  albumineux  ou  fibrineux,  etc. 

Sous  l’influence  de  cette  genèse  de  matière  nouvelle  au  sein 
du  sac  folliculaire,  la  paroi  subit  une  distension  graduelle. 
Cette  distension  s’accompagne  d’hypergénèse  des  éléments,  de 
telle  sorte  qu’en  devenant  le  sac  kystique,  cette  paroi  ne  s’amin¬ 
cit  pas  nécessairement,  mais  augmente  souvent  au  contraire 
d’épaisseur  et  de  consistance.  En  outre  il  se  produit  à  sa  face  pro¬ 
fonde,  et  par  voie  de  genèse  directe,  une  couche  épithéliale 
pavimenteuse  stratifiée  qui  se  retrouve  invariablement  dans  tous 
les  kystes  et  qui  nous  paraît  être  de  formation  secondaire.  En 
effet,  les  seuls  éléments  épithéliaux  que  renferme  le  follicule  nor¬ 
mal  appartiennent  à  la  constitution  de  l’organe  de  l’émail,  et 
sont  sans  doute  détruits  avec  lui.  Nous  serions  donc  peu  disposé 
à  admettre  que  cette  couche  épithéliale  de  la  paroi  kystique  eûi 
pour  origine  les  éléments  de  l’organe  de  l’émail  ;  car  il  ne  faut 
point  oublier  que  les  kystes  de  notre  seconde  variété,  kystes  du 
périoste,  sont,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  pourvus  du  même 
épithélium  qui  ne  préexiste  nullement  dans  la  structure  du  pé¬ 
rioste  adulte.  Quant  au  bulbe,  qui  représente  dans  le  follicule  la 
partie  la  plus  résistante  et  la  mieux  organisée,  on  en  retrouve, 
comme  on  la  vu,  quelques  fragments  dans  certains  kystes.  Parfois 
même  des  masses  plus  ou  moins  volumineuses  et  à  caractère  vé¬ 
gétant,  et  dans  lesquelles  on  retrouve  la  composition  anatomique 
du  bulbe,  occupent  la  cavité  de  certains  kystes;  mais,  dans  un 
grand  nombre  d’observations,  le  kyste  ne  contient  absolument 
qu’une  masse  liquide  ou  semi-liquide.  C’est  ainsi  du  moins  que 
sont  présentés  sous  le  nom  de  kystes  simples,  séreux  ou  mélicé- 
riques  le  plus  grand  nombre  des  faits  qu’on  trouve  dans  la  science, 
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mais  nous  restons  convaincu  que  si,  dans  les  cas  de  kystes  qui 
réfiondent  à  cette  période,  on  s'était  livré  à  un  examen  plus 
Complet  de  la  cavité,  on  eût  plus  fréquemment  reconnu  et  men¬ 
tionné,  soit  dans  la  nature  du  contenu,  soit  en  un  point  de  la 
paroi,  la  trace  d’éléments  se  rattachant  à  la  constitution  bul¬ 
baire. 

Telle  est  la  série  des  phénomènes  qui  correspondent  au  déve¬ 
loppement  d’un  kyste  à  cette  période  em\mjoplastiqm  du  folli¬ 
cule.  Le  mécanisme  de  formation  d’un  kyste  aux  périodes  ulté¬ 
rieures  se  comprendra,  nous  Tespérons,  non  moins  aisément. 

A  une  phase  plus  avancée  de  l’évolution  folliculaire,  c’est-à- 
dire  à  une  époque  qui  n’est  séparée  de  là  première  qlie  par  quel¬ 
ques  jours  ou  quelques  semaines,  de  nouveaux  éléments  sont 
apparus  dans  l’intérieur  du  follicule  dont  la  composition  anté¬ 
rieure  consistait  simplement  en  une  paroi  et  les  deux  gemès  de 
l’émail  et  de  Tivoire.  Ces  nouveaux  tissus  sont  l’ivoire  el  l’émail. 
Le  point  où  a  lieu  cette  genèse  est  le  sommet  du  bulbe  dentaire 
dont  l’adhésion  avec  la  partie  correspondante  de  l'organe  de 
l’émail  est  ainsi  détruite.  L’ivoire  apparaît  d’abord,  et  à  peiné  les 
premières  traces  de  ce  tissu  se  sont-elles  produites  qu’elles  pren¬ 
nent  aussitôt  la  forme  d’un  petit  cône  creux  coiffant  exactement 
le  sommet  du  bulbe  et  connu  sous  le  nom  de  premier  chapeau  dé 
démine.  Lorsque  ce  petit  chapeau  a  acquis  un  certain  développe¬ 
ment  et  qu’il  est,  par  exemple,  perceptible  à  Tdeil  nu,  il  se  re¬ 
couvre  d’émail,  lequel  se  dépose  4  sa  surface  extérieure  sous 
forme  de  prismes  parallèles .  C’est  le  premier  rudiment  delà  coU- 
ronré  future  qui  va  aller  grandissant  en  étendue  ainsi  qu’en 
épaisseur  et  recouvrir  la  totalité  du  bulbe. 

Si,  à  ce  moment  de  l’évolution,  le  même  trouble  de  nutrition 
déjà  invoqué  dans  la  période  précédente  vient  à  se  produire,  il 
pourra  se  développer  soit  encore  un  odontome,  soit  aussi  un  kyste, 
soit  enfin  une  lésion  mixte  comme  il  en  existe  plusieurs  relations 
dans  la  science.  Cette  période  est  désignée  â  l’état  physiologique 
sous  le  nom  d’odontoplastique,  et  les  kystes  dé  cette  période  por¬ 
teront  te  même  nom.  Dans  cette  circonstance,  le  processus  dé 
l’altération  donnant  lieu  à  un  kyste  sera  analogue  au  cas  précé¬ 
dent  :  l’organe  folliculaire,  troublé  au  milieu  de  son  fonction- 
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nement  normal,  se  remplit  d’un  liquide  de  consistance  et  de  na¬ 
ture  variables,  c’est-à-dire  séreux  ou  raélicérique,  mais  non 
butyreux.  Ce  dernier  caractère  paraît  en  effet,  d’après  les  faits 
de  la  science,  exclusif  aux  kystes  de  la  période  précédente. 
D’autre  part,  l’organe  de  l’émail  et  le  bulbe,  éprouvant  des  per¬ 
turbations  concomitantes,  deviennent  impropres  à  produire  la 
couronne  normale  et  ne  donnent  naissance  qu’à  des  masses  in¬ 
formes  dans  lesquelles  on  i-etrouve,  il  est  vrai,  la  constitution 
fondamentale  des  tissus  normaux,  mais  avec  des  dispositions 
irrégulières  et  sans  ordre  :  tantôt  ce  sont  de  petits  grains  denti- 
naires  recouverts  ou  non  d’émail,  libres  dans  la  poche  ou  adhé¬ 
rents  à  la  paroi;  tantôt  ce  sont  des  plaques  dans  lesquelles  l’ivoire 
et  l’émail  ont  éprouvé  une  véritable  hypergénèse,  ce  qui  tend 
à  rapprocher  précisément  ces  cas  des  odontomes  proprement  dits. 
Dans  quelques  circonstances  On  peut  également  rencontrer  au- 
dessous  des  plaques  dentinaires  une  véritable  production  osseuse 
qui  paraît  faire  partie  intégrante  de  la  paroi  kystique  et  qui 
résulte  d’une  véritable  ossification  de  cette  paroi.  Gephéilomène 
d’ossification  résulte  en  effet  de  la  mise  en  jeu  de  cette  fonction 
ostéogénique  que  nous  avons  reconnue  à  la  paroi  folliculaire. 

Ainsi  s’expliquent  les  kystes  qui,  indépendamment  du  liquide 
qu’ils  renferment,  offrent  sur  un  point  de  leur  paroi  ces  plaques 
osseuses  recouvertes  de  dentine  ou  d’émail,  de  forme  variée  plus 
ou  moins  bizarre,  ainsi  que  Syme  (n”  27),  Broca  (n®  76)  et  Néla- 
t'jii  (n“  42)  en  signalent  des  exemples. 

La  troisième  variété  des  kystes  folliculaires,  ou  kyste  de  la  pé¬ 
riode  coronaire,  est  susceptible  de  la  même  explication  pathogé¬ 
nique  que  nous  venons  d’indiquer  pour  les  deux  précédentes. 

Cette  phase  de  développement  intra-folliculaire  correspond 
au  moment  où  la  couronne  a  accompli  son  évolution  :  celle-ci  est 
donc  formée;  seulement,  ou  bien  ce  développement  a  pu  s'effec¬ 
tuer  après  le  début  de  troubles  fonctionnels  et  malgré  ce  début 
même,  ou  bien  les  troubles  sont  survenus  après  l’achèvement 
complet  de  cette  couronne.  Dans  le  premier  cas,  la  couronne  est 
atrophiée,  petite  ou  difforme;  c’est  ce  qui  est  le  plus  souvent 
observé.  Dans  le  Second,  elle  a  son  volume  et  sa  formé  normales. 
O’eât  ainsi  que  Marjolin,  Dupuytren  et  Nélaton  ont  trouvé  dans 
des  kystes  des  couronnes  régulièrement  conformées. 
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Quoi  qu’il  eu  soit,  autour  de  cette  couronne  tantôt  normale, 
tantôt  difforme,  une  certaine  quantité  de  liquide  s’accumule  dans 
le  sac  folliculaire  et  tout  phénomène  d’évolution  ultérieure  ,,se 
trouve  définitivement  suspendu.  A  ce  moment  deux  circon¬ 
stances  peuvent  encore  se  présenter  ;  si  la  couronne  atrophiéeou 
noi’male  n’est  alors-  pourvue  d’aucun  vestige  de  racine  quel¬ 
conque,  il  arrive  que,  manquant  complètement  de  moyen  de 
fixation,  elle  se  détache  de  la  paroi  et  tombe  dans  le  kyste;  c’est 
ainsi  que  Legouest,  E.  Nélaton  et  A.  Couperont  pu  observer  des 
couronnes  libres  dans  certaines  cavités.  Si  au  contraire,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  fréquent,  une  notable  étendue  de  la  racine  a 
eu  le  temps  de  se  former,  elle  reste  plongée  dans  l’épaisseur  de 
la  paroi  et  la  couronne  est  alors  la  seule  partie  saillante  et 
libre  dans  la  poche.  C’est  ce  processus  que  nous  avons  indiqué 
dans  la  figure  ci-jointe  qui  représente  une  dent  atrophique  des¬ 
sinée  d’après  nature,  et  devenue  centre  de  développement  d’un 
kyste.  La  paroi,  schématiquement  indiquée, s’insère  au  collet  de  la 
dent  et  s’épanouit  de  là  dans  toute  l’étendue  de  la  cavité  Qig.  6  ). 


Fig.  6 .  Kyste  du  maxillaire  supérieur  développé  dans  la  fosse  canine  gauche 
aux  dépens  du  {ollioule  hétérotopique  de  la  canine.  Le  dessin  de  gauche  repré¬ 
sente  cette  canine  extraite  du  kyste.  Celui  de  droite  est  destiné  à  indiquer  en  B 
le  mode  d’épanouissement  de  la  paroi  folliculaire  devenue  paroi  kystique  (voir 
notre  observation  2). 

On  peut  se  demander,  dans  les  cas  de  ce  genre,  ce  que  de¬ 
viennent  la  pulpe  et  les  vaisseaux  qui  pénètrent  à  l’intérieur  de 
l’organe  ;  Salter  a  déjà  reconnu  et  indiqué  que,  dans  les  kystes 


dentigères,  la  cavité  centrale  et  les  canaux  dentaires  sont  obli¬ 
térés  par  une  production  de  dentine  complète.  Nous  avons  per¬ 
sonnellement  reconnu  l’exactitude  de  cette  assertion  dans  deux 
de  nos  observations.  Une  autre  particularité,  déjà  signalée  d’ail¬ 
leurs,  doit  encore  être  notée  :  c’est  la  présence  de  quelques 
points  de  résorption  que  subit  la  racine  rudimentaire  incluse 
dans  la  paroi;  ce  phénomène  peut  encore  servir  d’explication  à 
la  chute  de  certaines  dents  dans  les  kystes. 

Dans  plusieurs  relations  des  auteurs,  on  trouve  mentionnés 
des  kystes  renfermant  deux  couronnes  ou  deux  dents  distinctes  : 
tels  sont  les  faits  de  Marjolin,  Tomes  et  Legouest  (nos12,  53,63). 
Dans  d’autres,  on  a  rencontré  un  plus  grand  nombre  de  dents; 
ainsi,  Tomes  et  Tellander  (nos  66,  67)  ont  trouvé  jusqu’à  quinze 
et  vingt-quatre  dents  ou  productions  analogues  dans  la  même 
poche.  Il  nous  paraît  difficile  d’expliquer  un  fait  de  ce  genre 
autrement  que  par  les  fusions  de  deux  ou  d’un  plus  grand 
nombre  de  follicules  produits  par  le  phénomène  qui  donne  lieu 
aux  dents  dites  surnuméraires  (1).  Les  recherches  de  Broca  sur 
les  odontomes  ont,  il  est  vrai,  permis  de  reconnaître  certains  phé¬ 
nomènes  d’hypergénèse  de  bulbes  dentaires  et  par  suite  la  for¬ 
mation  de  plusieurs  chapeaux  ou  couronnes,  mais  ce  mécanisme 
s’adresse  surtout  à  ces  tumeurs  complexes  dans  lesquelles  tous 
les  éléments  sont  groupés  irrégulièrement  en  une  même  masse. 
L’existence  dans  une  poche  de  dents  isolément  développées  se 
prête  peu  à  cette  explication.  Les  cas,  en  particulier,  où  deux 
dents  régulières  se  rencontrent  dans  le  même  kyste,  toutes  deux 
libres  ou  Tune  adhérente  et  Tautre  détachée,  ne  peuvent  ainsi 


(1)  La  formation  des  dents  surnuméraires  dont  le  mécanisme  répond  aux  phé- 
nomèmes  d’évolution  première  du  follicule  n’est  pas  un  fait  rare  chez  l’homme  et 
moins  encore  chez  certains  mammifères  inférieurs.  Nous  en  avons  observé  un 
grand  nombre  d’exemples  qui  trouveront  leur  place  dans  un  travail  actuellement 
en  préparation  {Anomalies  du  système  dentaire)  ;  le  plus  ordinairement  on  on 
rencontre  une  ou  deux,  soit  rangées  dans  l’axe  de  la  série  normale,  soit  placées 
hors  rang.  Dans  plusieurs  pièces  nous  avons  rencontré  cinq  et  sept  dents  réu¬ 
nies  en  groupe  irrégulier,  et  il  est  possible  d’admettre  qu’è  l’époque  où  un  gi'and 
nombre  de  dents  étaient  contenues  dans  leur  follieule  respectif  au  sein  do  la  mà- 
ohoire,  la  formation  d’un  kyste  aux  dépens  de  l’une  d’elles  eût  vraisemblablement 
entraîné  la  pénétration  et  la  fusion  de  l’ensemble  et  produit  de  la  sorte  un  kyste 
i  contenu  multiple . 
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s’expliquer,  et  nous  croyons  devoir  admettre  nécessairement 
alors  la  pénétration  de  follicules  contigus. 

Ceci  nous  conduit  à  envisager  maintenant  la  mécanisme  de 
production  de  certains  hystes  multiloculaires  de  l’espèce  follicu¬ 
laire:  or,  de  même  que  deux  follicules  contigus  et  frappés  de 
dégénérescence  kystique  peuvent  se  pénétrer  et  se  fusionner, 
de  même  ils  peuvent  rester  distincts  et  évoluer  pathologique¬ 
ment  côte  à  côte.  Ainsi  se  trouve  réalisé  un  kyste  biloculalre. 
L’un  de  ces  kystes  peut  même  appartenir  à  une  période  et  le 
second  à  une  autre  :  tel  est  le  fait  de  Barnes  (n*’  iO),  dans  lequel 
l’une  des  deux  poches  fut  trouvée  remplie  d’une  matière  molle 
lardacée  et  l’autre  occupée  par  une  couronne  développée. 

D’un  kyste  ainsi  formé  de  deux  loges  par  accolement  de 
dçux  follicules,  nous  pouvons  conclure  à  la  réunion  d’un  plus 
grand  nombre  de  follicules  et  arriver  ainsi  à  ces  kystes  muUi- 
culaires  dans  lesquels  nous  serions  tenté  de  faire  rentrer  l’obser¬ 
vation  déjà  mentionnée  deDupuytren  (n°  15)  et  celle  de  M.  For- 
get  (no  40). 

Un  autre  mécanisme  de  formation  d’un  kyste  multiloculaire 
peut  encore  être  invoqué;  nous  en  avons  déjà  parlé  plus  haut  : 
un  kyste  occupant  primitivement  un  seul  follicule  peut,  dans  le 
cours  de  son  développement  progressif,  rencontrer  de  la  part 
de  l’os  maxillaire  des  obstacles  matériels  à  son  expansion  régu¬ 
lière,  et  éprouvant  alors  des  inflexions  ou  des  contours  divers, 
franchissant  par  exemple  une  aréole  pour  s’épanouir  de  nou¬ 
veau  au  delà,  il  peut  en  résulter  des  cloisonnements  ou  divi¬ 
sions  en  loges  multiples  qui  peuvent  rester  communicantes  ou 
qui  peuvent  devenir  distinctes  par  l’oblitération  ultérieure  des 
orifices  de  communication. 

2“  Patiwgénie  des  kystes  pérmliques,. 

Le  périoste  dentaire,  appelé  également  périoste  alpéoiQ-dentmre^ 
est  une  membrane  fibreuse  simple  interposée  dans  l’alvéole 
entre  le  tissu  osseux  du  maxillaire  et  la  surface  deda  racine 
recouverte  comme  on  sait  d’une  eohcbe  spéciale  de  nature égar 
lement  osseuse,  lecémnt-  Dette  membrane  sert  donc,  au  point  de 
vue  anatomique,  d’intermédiaire,  de  moyen  de  fixation  de  la 
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dent  dans  chaque  alvéole,  tandis  qu’au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  elle  établit  une  transition  vasculaire  et  permet  l’échange 
des  éléments  nutritifs  dans  la  couche  de  cément  et  par  suite 
aussi  dans  Tivoire  lui-même  avec  lequel  le  cément  conserve 
des  anastomoses  canaliculaires.  Ce  rôle  du  périoste  a  une  grande 
importance  à  l’égard  de  la  riuli’ition  et  des  propriétés  vitales  de 
la  dent  ;  il  concourt  avec  la  pulpe  centrale  à  l’entretien  et  à  la 
conservation  des  fonctions  de  l’organe,  et  lorsque  celui-ci  est 
privé  de  la  pulpe,  élément  principal  de  nutrition  et  de  sensibi** 
lité,  il  peut  suppléer  dans  une  certaine  mesure  à  celte  sup¬ 
pression  importante  et  permettre  à  la  dent  de  conserver  un 
certain  échange  de  matériaux  compatible  avec  son  maintien  au 
sein  des  mâchoires. 

Le  périoste  dentaire  qui  tapisse  toute  la  surface  radiculaire 
d’une  dent  se  prolonge  au  niveau  du  collet  avec  le  derme 
muqueux  de  la  gencive  et  au  sommet  delà  racine  avec  la  gaine 
fibreuse  lâche  des  vaisseaux  et  nerfs  qui  pénètrent  par  là 
au. centre  de  la  dent,  et  se  ramifient  dans  la  pulpe  dentaire. 
Son  adhérence  très-inïime  avec  le  cément  et  la  surface  de  la 
racine  est  au  contraire  lâche  avec  la  paroi  osseuse  de  l’alvéole, 
de  telle  sorte  qu’il  appartient  en  réalité  à  la  dent  elle -même, 
à  laquelle  il  reste  fixé,  quand  on  vient  à  extraire  celle-ci.  Cette 
disposition  ne  se  rencontre  toutefois  qu’à  l’état  sain,  car  si  le 
périoste  est  plus  ou  moins  altéré,  il  perd  aussitôt  son  adhérence 
avec  le  cément,  s’injecte,  se  ramollit  et  se  déehh’e  Irès-aisémenL 
Il  résulte  fréquemment  de  ces  lésions,  lorsqu’elles  se  renou-r 
vellent  fré(iueinment  ou  lorsqu’elles  passent  à  l'état  chronique, 
que  le  cément,  couche  osseuse  i-adiculaire,  éprouve  certains 
troubles  qui  peuvent  entraîner  sa  nécrose  et  sa  chute  et  même 
se  propager  à  l’ivoire  sous-jacent  sous  forme  de  résorptions  paiv 
tielles  que  nous  aurons  à  signaler. 

Au  point  de  vue  de  sa  structare,  le  périoste  dentaire  est  par¬ 
faitement  assimilable  au  périoste  osseux,  dont  il  joue  d’ailleurs 
le  rôle,  et  il  rappelle  assez  bien  en  même  temps  la  constitution 
de  la  paroi  du  follicule  dont  il  est,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
le  représentant  exact  à  l’état  adulte.  On  sait  en  cjffet  -qu’au  mo¬ 
ment  4e  l’éruption,  la  oonronne  perfore,  au  sommet  du  Mil- 
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cule,  l’enveloppe  de  celui-ci  qui  après  s’être  laissée  ainsi  traverser, 
se  fixe  au  collet  et  s’étale  de  là  à  mesure  que  s’effectue  la  for¬ 
mation  de  la  racine,  sur  la  surface  de  celle-ci. 

Histologiquement,  on  trouve  le  périoste  composé  d’une  trame 
fibreuse  assez  serrée ,  dépourvue  d’éléments  élastiques ,  d’une 
teinte  grisâtre  uniforme  à  l’état  normal,  plus  ou  moins  rouge  à 
l’état  d’inflammation;  pourvue  de  vaisseaux  et  de  nerfs.  Les 
vaisseaux  sont  très-nombreux  et  les  nerfs  sont  formés  de  fais¬ 
ceaux  de  tubes  larges. 

La  situation  et  la  constitution  de  ce  périoste  sont  de  nature 
à  le  rendre  éminemment  susceptible  d’être  influencé  par  les  di¬ 
verses  circonstances  ,  accidentelles  ou  pathologiques,  qui  viennent 
frapper  l’organe  dentaire  ;  aussi  ses  affections  sont-elles  très- 
fréquentes.  Son  siège  spécial,  dans  la  cavité  alvéolaire,  aug¬ 
mente  en  outre  ses  chances  d’altération,  de  sorte  que  même 
après  la  disparition  par  une  cause  quelconque  de  la  couronne 
d’une  dent,  sa  persistance  autour  d’une  racine  ou  d’un  débris 
même  très-réduit  de  volume  peut  encore  donner  lieu  à  une  des 
lésions  si  nombreuses  et  si  variées  dont  il  est  le  siège. 

Or,  sous  J’influence  d’une  des  causes  que  nous  avons  indi¬ 
quées  plus  haut ,  le  périoste  peut  se  soulever  sur  une  certaine 
étendue  et  se  séparer  ainsi  de  la  surface  du  cément  sous-jacent. 
Ce  soulèvement  se  produit  soit  sur  un  des  côtés  de  la  racine, 
soit  au  niveau  du  sommet.  Ce  dernier  cas  est  de  beaucoup  le 
plus  fréquent.  Une  quantité  d’abord  très-faible  de  liquide  se 
trouve  ainsi  collectionnée  au-dessous  de  la  membrane  et  sécrétée 
par  sa  face  profonde.  Si  la  poche  occupe  exactement  le  sommet 
au  point  correspondant  à  l’orifice  du  canal  dentaire,  la  condi¬ 
tion  essentielle  de  sa  formation  est  la  non-perméabilité  de  ce 
même  canal,  car  si  celui-ci  restait  perméable,  le  liquide  trou¬ 
vant  à  mesure  de  sa  sécrétion  une  issue  naturelle,  la  collection 
ne  pourrait  se  former.  Or,  l’absence  de  perméabilité  se  présente 
dans  deux  circonstances  :  ou  bien  la  dent  siège  du  kyste  est 
restée  physiquement  intacte  sans  carie  ou  fracture  préalable  de 
sa  couronne  et  la  maladie  est  dès  lors  spontanée;  ou  bien,  la 
dent  siège  du  kyste  est  profondément  cariée  ou  c’est  une  racine 
isolée  après  la  destruction  ou  la  fracture  de  la  couronne;  la 
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maladie  est  alors  consécutive  à  une  lésion  dentaire  antérieure. 
Dans  le  premier  cas,  la  poche  kystique  est  naturellement  close, 
puisque  le  canal  dentaire  n’a  qu’une  ouverture,  celle  du  sommet 
radiculaire  qui  s’ouvre  dans  le  kyste;  dans  le  second,  la  poche 
n’est  close  que  par  un  phénomène  particulier  de  production  de 
dentine  secondaire  qui  produit  l’oblitération  de  la  cavité  de  la 
pulpe  et  de  ses  dépendances. 

Si,  par  opposition  à  ces  deux  cas,  la  racine  reste  perméable, 
aboutissant  à  une  ouverture  dans  la  bouche,  un  kyste  est  néces¬ 
sairement  irréalisable  et  la  lésion  est  alors  caractérisée  par  le 
suintement  séreux  ou  purulent,  qui  complique,  comme  on  sait, 
certaines  caries  pénétrantes.  C’est  à  propos  de  ces  cas  que  nous 
avons  rappelé  que  l’obturation  peut  devenir  cause  occasionnelle 
d’un  kyste  par  la  rétention  du  liquide  qui  en  est  la  consé¬ 
quence  (1). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  petite  poche,  une  fois  formée,  augmente 
peu  à  peu  de  volume  par  la  production  continue  du  liquide. 
Celui-ci  est  de  nature  variable  :  souvent  séreux  au  début,  il 
reste  tel  pendant  toute  l’évolution  morbide;  d’autres  fois  il  est 
séro-purulent  ou  môme  tout  à  fait  purulent;  toutefois  sa  consti¬ 
tution  peutchanger  sur  place  et  tantôt  un  liquide  d’abord  séreux 
peut  devenir  purulent,  tantôt  de  purulent  au  début  il  devient  sé¬ 
reux.  Broca  a  déjà  indiqué  ce  second  mode  de  transformation  (2). 
Dans  aucun  cas  de  kyste  périostique,  nous  n’avons  trouvé  signa¬ 
lée  la  présence  de  ces  matières  caséiformes  qui  se  rencontrent 
dans  quelques  kystes  folliculaires. 

Aussitôt  que  la  poche  kystique  a  acquis  un  certain  volume,  il 
survient  un  nouveau  phénomène,  c’est  la  disparition  de  la  cou¬ 
che  de  cément  dans  toute  l’étendue  limitée  par  l’insertion  de  la 


(t)  Cette  rétention  d’un  suintement  au  sommet  radiculaire  d’une  dent  profondé¬ 
ment  cariée  ou  d’une  racine  ne  donne  pas  toutefois  nécessairement  lieu  il  un  kyste. 
Le  cas  est  même  assez  peu  fréquent.  Les  accidents, dans  ces  circonstances,  prennent 
plus  souvent  une  autre  physionomie,  et  on  voit  apparaître  tantôt  un  phlegmon 
et  un  abcès  de  la  gencive,  tantôt  un  phlegmon  de  la  joue  qui  peut  acquérir  une 
gravité  et  des  conséquences  qui  mettent  parfois  en  question  la  vie  des  malades. 
C'est  ainsi  que  les  accidents  les  plus  redoutables  ont  pu  avoir  pour  point  de  dé¬ 
part  une  simple  obturation  pratiquée  intempestivement. 

(2)  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  121. 
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paroi.  Le  cément,  couche  oâSéuSe,  est  ffappé  de  nécrose,  et  ses 
éléments  dissbciés  tombent  dans  la  cavité  ou  sont  résorbés. 

Gette  résorjDtion  ne  s’arrête  pas  aU  cément,  et  la  substance  de 
l’ivdire  sous-jacent  la  subit  à  son  tout*.  G’est  â  ce  phénomène 
que  nous  avons  attribué  cëtte  usure  d’üneétendue  plus  ou  moins 
grande  d’une  racine,  et  la  préséfac'e  de  ceS  pointes  ou  aspérités 
qu’on  trouve  dans  ce  cas. 

La  production  de  la  poChe  kystique  entraîné  encore  une  autre 
cotlséquênc'e,  c’est  l’allongement  ou  la  déviation  de  la  dent  qUi 
eh  est  le  siège.  Si  la  tumeUr  siège  aü  sommet,  c'est  un  allonge¬ 
ment 'qui  Se  produit  et  qui  s’accompaglie  souvent  d’une  eertaine 
mobilité;  Siége-t-élle  sur  les  côtés,  la  déni  éprouve  ün  renverse- 
m'ent,  une  Sorte  de  baS'cüle,  qUi  porte  la  couronne  du  Côté  cor- 
réspondahtà  la  saillie.  La  dent  qui  'ést  le  siégé  delà  lésiOh  n’est 
pas  la  seule  qui  puisse  subir  ces  déviations,  et  les  voisines  peu¬ 
vent  également  réprouver. 

Un  àhfre  phénomène  doit  encore  être  signalé  :  lorsqu’un  kyste 
a  pris  naisSâncé  sUr  uhe  dent  restée  intacte  ét  saine,  comme  cela 
a  lieu  à  la  sUite  d’uil  traumatisme,  le  développement  d'é  la  poche 
aù  sommet  de  la  racin'è  a  pOUr  bônséquènc'éde  modifier  dahs  Son 
organisation  'le  faisCéaii  vàsculo-hérVeux  qui  pénétre  datas  le  Ca¬ 
nal  dentaire.  ^Gé  faisceau  subit  dâbord  une  distension,  Un  allOîii 
gèmèUt  :  aussi  le  début  de  certains  kystes  pétiosliques  Cst-il  fort 
douloureux  ;  ensuite  ce  faisCèaü  se  mOriifl'e  ou  se  briSe  par  l’efi 
fort  progressif  d’expansion  de  la  pocliè.  -Aussitôt  qu’il  est  détruit  , 
la  pulpe  dentaire  centrale,  privéè  de  tout  élément  de  taùtrition, 
tae  gangrètaè,  ét  la  cohséquence  immédiate  de  cet  accident  ést  la 
coloration  grisé',  Meuâtre  ’ou  nOire  dé  la  totalité  dé  la  ’CoU- 
rontae  (1). 

H  y  U,  comme  on  voit,  une  grande  différence  entre  la  physio- 
nom'ié  d’une  dent  'cOUtètadé  daU’s  un  -kyStè  'follfeulaî'i'e,  ét  'célle 
d’ünè  dent  dèvèhùé  l’origine  d’un  kyste  périosfiquë,  et  tandis 
que  dans  le  .premier  cas  la  dent  régulière  ou  atrophiée  présente 

;  (i'');Cè  phêriijmè’ho'âfe  odiloration  ’cieta'doi’irbtmi!  fe'st  tè  'dî^tiè  beVtàin'dé  la  mbr- 
tittbaÉlbn  de  la‘l)ùlpb,'Mt''^’iille%a'l*dÉifiÜe  t  Ta  ^uite  delà  ‘do'mmotiô'ft  bu  de  Tin- 
flammation  avec  étranglMèCt  flb  Tbïfeabe,  'soit ’^u’cflè  'ïesultè  âèlàTuptù'rb  3è 
ses  communications  vasculaires. 
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une  transformation  dentinaire  de  sa  pulpe,  et  une  oblitération  de 
la  cavité  qui  la  contient;  dans  le  second,  la  pulpe  et  les  vais- 
seauK  se  mortifient  en  laissant  vides  la  cavité  centrale  et  les  ca¬ 
naux  radiculaires.  Quant  à  la  paroi,  elle  prend  dans  les  deux 
espèces  de  kystes  son  insertion  sur  un  point  de  la  racine  plus 
ou  moins  rapproché  du  collet,  et  s’étale  de  là  pour  constituer  la 
poche  qui  contient,  s’il  s’agit  d’un  kyste  du  follicule  ['période 
coronaire),  la  couronne  libre  dans  la  cavité,  tandis  que  s’il  s’agit 
d’un  kyste  périostique,  c’est  la  racine  dénudée  qui  baigne  dans 
le  liquide.  La  figure  ci-jointe  indique  le  mode  de  formation  d’un 
kyste  périostique. 


Fig.  7.  —  Kyste  du  maxillaire  supérieur  développé  autour  de  la  raoiae  d’une 
incisive  supérieure  centrale.  A,  la  couronne  occupant  dans  la  bouche  sa  place 
normale;  B,  l’extrémité  de  la  racine  nue  dans  le  kyste  et  ayant  éprouvé  des 
phénomènes  de  résorption  ;  c.  la  paroi  du  kyste  qui,  dans  le  dessin  de  droite,  est 
représenté  schématiquement  dans  sou  épaaopissement  au  .sein  du  maxillaire. 

Dans  la  transformation  du  périoste  dentaire  en  paroi  kystique, 
la  membrane  n’éprouve  pas  une  simple  distension  de  sa  sub¬ 
stance,  et  de  même  que  pour  la  paroi  du  kyste  folliculaire,  elle 
augmente  parfois  d’épaisseur  par  un  phénomène  d’hypergénèse 
des  éléments  qui  la  composent.  Il  se  forme  aussi  à  sa  face  pro¬ 
fonde  une  couche  d’épithélium  sphérique  ou  polyédrique,  tantôt 
simple,  tantôt  stratifiée,  présentant  parfois  des  villosités  qui  bai¬ 
gnent  dans  le  liquide.  Cette  formation  a  lieu  par  genèse  directe. 
Ces  cellules  épithéliales  se  détachent  assez  souvent  de  la  paroi, 
et  peuvent,  en  outre,  éprouver  diverses  modifications  intimes, 
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comme  l’état  granuleux,  la  transformation  graisseuse,  etc.,  ainsi 
que  nous  l’avons  signalé  plus  haut. 

Lorsque  enfin  un  kyste  périostique  a  acquis  un  certain  volume 
et  qu’il  a  dépassé,  par  exemple,  la  grosseur  d’une  noisette,  il 
prend  ordinairement  une  direction  mieux  déterminée,  et  c’est 
alors  qu’il  se  porte,  comme  on  sait,  plus  particulièrement  vers 
le  côté  externe  des  mâchoires,  et  vient  ainsi  faire  saillie,  soit  dans 
le  vestibule,  soit  sous  le  tégument  extérieur  des  lèvres  ou  des 
joues. 

Dans  son  mouvement  d’expansion  au  sein  du  maxillaire,  un 
kyste  rencontre  souvent  une  racine  voisine,  au  contact  de  laquelle 
il  arrive,  par  suite  de  la  résorption  de  la  paroi  alvéolaire  inter¬ 
médiaire.  Alors  il  peut  la  contourner  ou  lui  faire  éprouver  une 
déviation  qui  produit  la  bascule  de  la  couronne,  ainsi  que  nous 
l’avons  signalé  plus  haut,  ou  bien  il  envahit  le  périoste  qui  la 
protège,  et  la  cavité,  au  lieu  de  contenir  une  racine  nue,  arrive  à 
en  renfermer  deux;  les  observations  de  Coote  (no  46)  et  de  Gosselin 
(no  58)  sont  dans  ce  cas.  Au  lieu  de  deux  racines  on  en  trouve 
parfois  un  plus  grand  nombre  :  ainsi  dans  le  fait  observé  par 
M.  Houel  (no  44),  il  y  a  trois  racines  dénudées.  Dans  celui  de 
Wilks  (no  35),  il  y  a  une  particularité  spéciale,  et  quatre  racines 
avaient  éprouvé  simultanément  l’altération  kystique,  de  sorte 
qu’on  reconnut  la  présence  d’un  même  nombre  de  poches,  cor¬ 
respondant  à  autant  d’alvéoles  dilatés,  et  renfermant  chacun  une 
racine  dénudée. 

Ce  dernier  fait,  qui  est  relatif  à  la  production  des  kystes  mul¬ 
tiples  du  maxillaire,  nous  ramène  à  la  question  des  kystes  mul¬ 
tiloculaires,  et,  cette  fois,  de  l’espèce  périostique  en  particulier. 
Or,  leur  mécanisme  de  production  ne  diffère  nullement  de  celui 
des  kystes  folliculaires.  Tantôt,  comme  dans  cette  observation 
de  Wilks,  le  kyste  multiloculaire  est  représenté  par  plusieurs 
poches  isolément  développées,  restant  distinctes  où  se  pénétrant 
ultérieurement,  tantôt  un  kyste,  par  suite  des  obstacles  divers 
qu’il  rencontre  dans  son  développement,  se  subdivise,  se  cloi¬ 
sonne,  bien  qu’il  reconnaisse  comme  point  de  départ  unique  une 
seule  racine  dentaire.  C’est  dans  cette  dernière  catégorie  que 
rentrent  le  fait  de  Le  enneur  (n°  61),  dans  lequel  un  kyste  de 
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douze  loges  apparut  après  des  tentatives  d’extraction  d’une  mo¬ 
laire,  et  autour  des  racines  de  celle-ci,  et  l’autre  fait  de  Mayor 
lils  (n“  43),  dans  lequel  le  kyste,  composé  d’un  nombre  de  loges 
indéterminé,  fut  attribué  à  la  fracture  de  deux  couronnes  dans 
une  tentative  d’extraction. 

3°  Pathogénie  des  kystes  enveloppant  un  corps  étranger 
{kystes  périgènes). 

Nous  devons,  pour  être  complet,  mentionner  le  troisième 
et  dernier  mode  d’évolution  d’un  kyste,  c’est-à-dire  celui  qui 
a  pour  point  de  départ  un  corps  étranger.  Nous  n’en  connais¬ 
sons  dans  la  science  qu’un  seul  fait,  qui  appartient  à  la  clinique 
de  M.  Maisonneuve  (1).  Nous  n’avons  pas  à  développer  ici  le 
mécanisme  de  formation  d’un  kyste  dans  ces  circonstances; 
ce  phénomène  est  commun  à  tous  les  corps  étrangers,  dont  la 
présence  est  tolérée  par  l’économie,  grâce  à  cet  enkystement 
même.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  observations  des  faits  de 
ce  genre,  sur  lesquels  nous  n’avons,  d’ailleurs,  aucune  expé¬ 
rience  personnelle. 

Si  nous  résumons  maintenant  nos  considérations  sur  la  patho¬ 
génie  des  kystes  des  mâchoires,  nous  dirons  qu’abstraction  faite 
de  ceux  qui  ont  pour  origine  un  corps  étranger,  inerte  ou  vi¬ 
vant  (2),  tous  leskystes  spontanés  restent  soumis  à  nosdeux  expli¬ 
cations:  ils  proviennent  tantôt  du  follicule,  tantôt  du  périoste. 

La  grande  majorité  des  cas  que  nous  avons  recueillis  rentrent 
exactement  dans  cette  répartition,  soit  que  les  auteurs  aient 
eux-mêmes  indiqué  telle  ou  telle  provenance,  soit  que  les  dé¬ 
tails  des  faits  présentés  nous  aient  paru  suffisamment  démons¬ 
tratifs  pour  nous  conduire  à  les  ranger  dans  l'une  où  l’autre  de 
ces  deux  catégories. 


(1)  Climq.  ohirurg.,  1833,  t.  I,  p.  393. 

(2)  On  pourra  se  demander  peut-être  pourquoi  nous  ne  parlons  pas,  à  propos 
des  kystes  périgènes,  de  ceux  qui  peuvent  se  produire  autour  d'un  corps  vivant, 
un  entozonii’e,  par  exemple.  La  présence  de  kystes  hydatiques  a  en  effet  été  admise 
a  priori,  il  est  vrai,  dans  les  mêchoires,  ou  du  moins  quelques  kystes  indéter¬ 
minés  ont'  pu  être  attribués  k  une  intervention  de  ce  genre.  Cos  affirmations 
sont  sans  preuves,  et  jusqu’il  ce  jour  aucun  exemple  rigoureusement  constaté  n’a 
été  reconnu. 
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On  a  vu,  d’ailleurs,  à  cet  égard,  dé  quelle  manière  nous 
avons  procédé  dans  ce  classement  :  ainsi,  toutes  les  fois  qu’un 
kyste  a  été  trouvé  renfermant  une  dent  ou  une  couronne  den¬ 
taire,  soit  atrophique,  soit  normale,  nous  avons  cherché  à  rap¬ 
procher  cette  circonstance,  déjà  si  démonstrative,  de  certaines 
conditions  relatives  à  l’âge  du  sujet,  aux  particularités  du 
système  dentaire,  et  c’est  ainsi  que  nous  avons  pu  conclure  à 
la  détermination  d’un  kyste  folliculaire.  Lorsque  le  kyste  occu¬ 
pait  manifestement  le  siège  correspondant  à  un  follicule  non 
développé  où  à  une  dent  restée  manquante,  nous  avons  cru 
pouvoir  admettre  encore  sa  nature  folliculaire,  en  nous  basant 
sur  l'âge  du  sujet  et  la  période  de  début  de  la  tumeur,  coïnci¬ 
dant  avec  certaine  phase  embryonnaire  du  follicule. 

Pour  les  kystes  périostlques,  nous  avons  la  conviction  d’avoir 
agi  également  avec  une  suffisante  rigueur  ;  un  kyste  n’a  été  af¬ 
firmé  périostique  que  si,  la  poche  ayant  été  ouverte,  il  a  été  pos¬ 
sible  de  reconnaître,  plongeant  dans  le  liquide,  la  racine  dénu¬ 
dée  de  son  périoste,  ou  tout  au  moins  si  la  maladie,  survenue  à 
l’âge  adulte,  a  pris  évidemment  naissance  à  la  suite  de  certaines 
lésions  :  tentatives  d’extraction  restées  infructueuses  ;  carie  pro- 
fondej  ayant  détruit  la  couronne;  trauniatismes  divers;  obtura¬ 
tion  intempestive,  et  l’on  vient  de  voir  quel  est  alors  le  méca¬ 
nisme  efcact  de  la  production.  A  ces  éléments  de  démonstration 
s’eSt  ajouté,  dans  beaucoup  de  circonstances,  ce  détail  que, 
lorsqu’on  a  pratiqué  l’avulsion  de  la  dent  ou  de  la  racine  soup¬ 
çonnée,  lé  liquide  du  kyste  s’est  échappé  par  l’alvéole  ouvert,  et 
que  la  guérison  a  pu  s’obtenir  par  cette  voie. 

Toutefois,  Un  Certain  nombre  des  observations  qui  figurent  dans 
la  science  échappent  à  toute  explication  pathogénique,  et  quelle 
qu’ait  été  l’attention  apportée  à  leur  examen,  nous  n’avons 
pu  réussir  à  les  classer  :  leurs  auteurs  ne  les  désignent  point 
autrement  que  sous  le  nom  de  kystes  de  tel  ou  tel  maxillaire. 
Nous  les  avons  indiqués  dans  notre  relevé  et  dans  le  tableau 
d’ensemble  comme  kystes  indételrminés  ou  douteux.  Parmi  eux, 
8  figurent  dans  les  kystes  uniloculaires,  5  dans  les  kystes  multi¬ 
loculaires,  ce  qui  porte  à  13  sur  100  le  nombre  des  faits  qui 
paraissent  se  présenter  a  priori  sans  explication  pathogénique. 
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Si  nous  examinons  isolément  ces  13  faits, nous  constatons  imr 
médiatement  que  les  observations  qui  les  représentent  con¬ 
tiennent  pour  le  plus  grand  nombre  des  défectuosités  et  des 
lacunes  évidentes  de  description,  c’est-à-dire  qu’elles  manquent 
des  détails  suffisants  pour  en  fixer  le  caractère  et  a  signification . 
Cette  circonstance  trahit  de  la  part  de  leurs  auteurs  une  certaine 
négligence  oq  une  absence  complète  de  préoccupation  étiologi-» 
que.  Parmi  les  lacunes  qu’on  y  constate,  ce  sont  surtout  les 
renseignements  touchant  l’état  du  système  dentaire  qui  sont 
nuis  ou  incomplets.  Dans  de  telles  conditions  la  reconstitution 
d’un  fait  pathologique  est  Impossible,  et  nous  serions  par  cela 
même  pleinement  autorisé  à  négliger  complètement  de  pareilles 
relations. 

Si  d’autre  part  nous  envisageons  isolément  les  kystes  multi¬ 
loculaires,  à  propos  desquels,  en  particulier,  plusieurs  chirur¬ 
giens  ont  été  tentés  d’émettre  des  doutes  sur  l'intervention 
dentaire  dans  le  mécanisme  de  leur  formation,  nous  trouvons 
dans  nos  chiffres  que  sur  un  total  de  9  kystes  multiloculaires 
sur  100;  6  nous  paraissent  avoir  encore  une  origine  saisissable: 
l’un  d’eux  est  le  fait  déjà  cité  et  recueilli  par  Dupuytren  (n“  IS), 
chez  une  petite  fille  de  7  ans  qui,  après  une  contusion  violente 
sur  la  face,  eut  un  g1)nflement  du  maxillaire  inférieur,  et  l’au¬ 
topsie  montra,  comme  on  la  vu,  l’existence  de  cavités  multiples, 
dont  le  nombre  n'est  pas  indiqué  et  qui  étaient  remplies  de  sang 
et  de  masses  fibrineuses.  Or,  les  mâchoires  sont,  comme  on  sait, 
occupées  â  cet  âge  par  un  nombre  considérable  de  follicules  en 
voie  d’évolution,  et  n'est-on  pas  fondé,  jusqu’à  uh  certain  pdirit, 
à  admettre,  dans  cette  lésion,  l’intervention  de  ces  follicules? 
Un  second  fait,  dû  à  Barnes  (n"  10),  est,  comme  on  l’a  vu,  bien 
plus  démonstratif  :  un  kyste  biloculaire  a  été  trouvé  occupé 
dans  l’une  des  poches  par  une  matière  molle,  tandis  que  l’autre 
contenait  une  dent.  ;  r 

D’autre  part,  quatre  faits  dekystes  mullîldcùîaires  peuvent 
être  nettement  rattachés  à  la  nature  périostique,  ce  sont  ceux 
que  nous  avons  déjà  mentionnés  de  Wilks  (n”  38),  Coote  (no  46), 
Letentteur  (n®  61),  Mayor  (n®  43). 

Si  l’on  étudie  ces  quatre  derniers  faits  sans  prévention,  il  nous 
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parait  impossible  de  ne  pas  reconnaître  leur  nature  périostique, 

exactement  conforme  au  processus  que  nous  avons  décrit. 

Restent  donc,  en  définitive,  3  cas  de  kystes  mutiloculaircs,  qui 
subsistent  sans  explication  possible.  Nous  persistons  à  déclarer 
ces  faits  incomplètement  observés  et  décrits.  On  peut  dès  lors  se 
livrer  à  leur  égard  à  toutes  sortes  d’hypothèses  et  admettre, 
par  exemple,  avec  Paget  et  les  auteurs  anglais,  qu’ils  rentrent 
dans  cet  état  décrit  sous  le  nom  de  maladie  kystique  des  maxil¬ 
laires.  M.  Giraldès  paraît  s’être  rallié  à  cette  manière  de  voir 
absolument  négative ,  car  le  terme  de  maladie  kystique  est  un 
mot  et  non  une  explication.  Dans  une  discussion  récente  qui 
fut  soulevée  à  la  Société  de  chirurgie,  par  la  communication 
d’un  fragment  du  présent  travail  (1),  M.  Giraldès  a  contesté 
l’exactitude  de  cette  double  explication  des  kystes  folliculaires 
et  des  kystes  périostiques,  ne  consentant  à  admettre  que  les 
premiers.  Cette  exclusion  est  au  moins  singulière,  si  l’on  songe 
au  nombre  considérable  de  kystes  périostiques  incontestables 
qui  figurent  dans  la  répartition  générale.  Nous  ne  pouvons  ré¬ 
cuser  l’entière  bonne  foi  de  M.  Giraldès;  aussi  sommes-nous 
contraint  d’admettre  que  ce  chirurgien,  dont  l’érudition  anglaise 
est  si  remarquable,  oublie  ou  méconnaît  les  documents 
relatifs  à  l’existence  des  kystes  du  périoste,  signalés  par  les 
auteurs  français  et  allemands  :  tels  sont,  par  exemple,  les 
faits  déjà  anciens  de  Delpech,  ceux  de  Fischer  d’Ulm,  dans  les¬ 
quels  des  lambeaux  considérables  de  la  paroi  furent  entraînés 
avec  la  racine  malade,  celui  de  M.  Dolbeau,  désigné  sous  le 
nom  de  kyste  alvéolo-dentaire ;  celui  de  M.  Verneuil,  si  remar¬ 
quable  et  si  complet;  ceux  que  nous  avons  personnellement 
indiqués  dès  1860,  etc.  Nous  ne  voyons  pas  en  vérité  quel 
avantage  et  quel  progrès  apportent  à  la  science  chirurgicale, 
la  négation  systématique  de  faits  établis,  remplacée  par  cette 
opinion  qu’il  est  préférable  de  considérer  comme  indéterminée 
une  lésion  bien  reconnue,  et  de  lui  refuser  le  bénéfice  d’une 
explication  théorique  fondée  d’autre  part  sur  l’immense  majo- 

(1)  Voir  Bulletin  do  in  Société  de  chirurgie,  séance  du  19  novembre  1872,  et 
Gaseite  des  hôpitaux  ,  même  année,  P .  1064. 
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rité  des  observations.  Nous  pensons  plutôt  que  les  faits  restés 
indéterminés  doivent  être,  à  plus  juste  raison,  distraits  de  la 
discussion  scientifique  à  titre  d’observations  incomplètes  ou  in¬ 
correctes,  et  qu’il  est  rationnel  d’attendre  qu’un  fait  rigou¬ 
reusement  observé  vienne  infirmer  une  doctrine  basée  sur  des 
relations  authentiques. 

D’ailleurs,  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens,  aussi  bien 
en  Angleterre  et  en  Allemagne  qu’en  France,  se  range  déjà  à 
la  théorie  que  nous  défendons  :  MM.  Broca,  Verneuil,  T)ol- 
beau,  etc.,  sont  du  nombre.  Tout  récemment  enfin,  M.  F.  Guyon, 
dans  un  très-remarquable  article  sur  la  pathologie  des  os  maxil¬ 
laires  (1),  arrive  aux  mêmes  conclusions  que  nous-raême.  Divi¬ 
sant  d’abord  dans  sa  description  les  kystes  des  mâchoires  en  kystes 
dentaires  kystes  non  dentawes,  il  étudie  avec  le  plus  grand  soin 
la  physionomie  particulière  à  ces  dernièrs.  Détachant  alors  de 
leur  description  les  kystes  propres  au  sinus,  il  envisage  ceux  qui, 
soit  uniloculaires,  soit  multiloculaires,  ne  lui  paraissent  pas,  au 
premier  abord,  se  rattacher  aux  dents.  Dans  une  savante  discus¬ 
sion  des  faits,  il  est  facile  de  constater  que  l’auteur  reste  con¬ 
stamment  préoccupé  de  la  recherche  pathogénique  et  que,  sai¬ 
sissant  au  passage  les  documents  de  nature  à  fixer  la  relation 
étiologique,  il  est  fatalement  conduit  à  cette  conclusion  «  que 
les  dents  jouent  un  rôle  capital,  médiat  ou  immédiat  dans  la 
production  de  toutes  les  formes  de  kystes  des  mâchoires.  >  Nous 
enregistrons  précieusement  cette  conclusion  conforme  à  la  doc¬ 
trine  que  nous  nous  sommes  efforcé  d’établir.  Nous  nous  croyons 
donc  autorisé  à  espérer  que,  dorénavant,  tout  kyste  que  la 
science  aura  à  enregistrer  devra  nécessairement  trouver  sa  place 
dans  la  classification  pathogénique  que  nous  avons  établie. 

V.  —  Etude  climique  des  kystes  des  mâchoires.  —  Observations 

PERSONNELLES.  —  CONCLUSIONS. 

Nous  avons  dit,  en  commençant  ce  travail,  que  notre  inten¬ 
tion  n’était  pas  de  donner  à  l’étude  clinique  des  kystes  des  mâ¬ 
choires  une  grande  étendue,  par  la  raison  que  les  traités  chirur-' 

(i)  Diotiormairo  enoyolopédique  des  soienoes  médicales,  t.  V,  2®  sériCj  p.  429.  : 


4S8  MÉMOIRES  ORIOINAUX. 

gicaux  ont  présenté  les  faits  avec  un  développement  assez  com¬ 
plet  et  une  exactitude  suffisante.  Nous  insisterons  toutefois  sur 
plusieurs  points  spéciaux. 

On  s’accorde  à  reconnaître  qu’un  kyste  des  mâchoires,  même 
parvenu  à  un  grand  volume,  est  généralement  indolent.  Ceci  est 
vrai,  surtout  pour  les  kystes  folliculaires,  en  raison  de  la  faible 
proportion  de  rameaux  nerveux  qu’on  rencontre  dans  les  di¬ 
verses  parties  composantes  du  follicule;  le  bulbe  dentaire,  en 
particulier,  si  riche  en  nerfs  du  sentiment  à  l’état  de  pulpe  chez 
l’adulte,  en  est  presque  absolument  dépourvu  à  sa  période  em¬ 
bryonnaire.  Toutefois,  si  ce  n’est  pas  par  lui-même  qu’un  kyste 
folliculaire  peut  être  douloureux,  il  le  devient  quelquefois  par 
suite  de  la  compression  qu’il  peut  [exercer  ultérieurement  sur 
des  points  voisins  :  Ainsi,  un  kyste  du  maxillaire  peut  comprimer 
le  canal  dentaire,  et  provoquer  des  douleurs  soit  localisées  sur 
le  nerf  correspondant,  soit  s'irradiant  à  des  branches  anasto¬ 
motiques  ou  à  d’autres  rameaux  de  la  cinquième  paire.  De  même, 
un  kyste  du  maxillaire  supérieur  peut  produire  le  même  effet 
sur  le  nerf  sous*orbitaire,  cas  toutefois  beaucoup  plus  rare  en 
raison  de  la  présence  du  sinus  qui  se  prête  déjà  à  un  dévelop¬ 
pement  considérable  et  aussi  à  la  tendance  bien  reconnue  qu’ont 
les  kystes  à  se  porter  plus  volonliers  en  dehors. 

Si  l'indolence  est  le  caractère  des  kystes  du  follicule  à  leur 
début,  c’est  la  relation  inverse  qu’on  rencontre  parfois  pour  les 
kystes  du  périoste.  En  effet,  nous  avons  vu  que,  si  une  lésion  de 
cet  ordre  atteint  une  dent  restée  intacte,  avec  conservation  de  sa 
pulpe  et  de  ses  rameaux  nerveux,  le  tiraillement  qU’éprouvent 
ceux-ci  au  début  donne  lieu  aux  douleurs  les  plus  vives,  et  c’est 
dans  ce  cas  que  les  malades  ayant  sollicité  l’ablation  de  la  dent 
correspondante,  celle-ci  a  pu  être  enlevée,  portant  intacte  à  son 
sommet  une  poche  kystique  du  volume  d’un  pois,  d’une  noisette 
ou  davantage.  Au  contraire,  si  la  poche  prend  naissance  sur 
une  racine  privée  de  ses  éléments  nerveux  et  vasoulaires,  la 
maladie  peut,  pendant  toute  sa  durée,  se  maintenir  absolument 
indolente. 

Les  signes  subjectifs  des  kystes  des  mâchoires  sont,  comme  on 
le  volt,  très-variables.  Il  n’en  est  pas  de  méhae  dès  signes  ôbjec- 


KYSTES  DBS  MACHOIRES . 


tifs  :  ainsi,  un  kyste  apparaît  à  son  début  sous  forme  d’une  pe¬ 
tite  tumeur,  dure  et  incompressible;  puis  en  grossissant,  elle 
devient  plus  molle  tout  en  conservant  avec  l’os  une  dépendance 
absolue  sans  mobilité.  Les  téguments  restent  libres  à  la  surface, 
et  ne  participent  d’ordinaire  aucunement  à  la  lésion,  si  ce  n’est 
toutefois  la  muqueuse  buccale  qui  présente  souvent  une  notable 
injection  et  un  aspect  un  peu  variqueux  du  réseau  veineux.  La 
pression  du  doigt  détermine  assez  aisément,  dans  les  kystes  à 
contenu  liquide,  une  dépression  et  souvent  un  certain  bruit 
dont  il  a  été  beaucoup  parlé,  et  qu’on  attribue  bien  à  tort  à 
Dupuytren,  le  bruit  dit  de  parchemin.  Ce  signe  n’est  autre  que  le 
bruit  de  coques  d’œuf  indiqué  au  siècle  dernier  par  Runge  (1)  et 
Jourdain  (2).  11  n’est  d’ailleurs  pas  constant  ;  les  kystes  à  con¬ 
tenu  butyreux  ne  le  présentent  pas.  Notre  observation  première 
est  dans  ce  cas,  et  l’on  verra  que  l’absence  de  cette  particularité 
est  devenue,  jointe  à  d’autres  détails  du  fait,  l’occasion  de 
grandes  difficultés  de  diagnostic.  D’autre  part,  certaines  affec¬ 
tions  qui  ne  sont  pas  des  kystes  véritables,  peuvent  la  présenter  : 
tel  a  été  le  fait  de  M.  Verneuil,  et  qui  fut  diagnostiqué  kyste  en 
raison  de  l’existence  de  ce  signe  et  de  quelques  autres  qui  sont 
propres  à  cette  lésion  (3). 

La  condition  essentielle  de  la  présence  de  ce  bruit  est  l’exi¬ 
stence  d'une  paroi  osseuse,  mince,  sous-jacente  à  la  muqueuse. 
Ôr,  cette  paroi  peut  manquer,  non  pas  originairement,  mais  par 
suite  de  résorption  consécutive.  Il  est  vrai  d’ajouter  que,  dans 
de  dernier  cas,  l’existence  d’une  fluctuation,  aisément  percep¬ 
tible  au  travers  de  la  poche  membraneuse,  constitué  un  phéno¬ 
mène  non  moins  certain. 

Quelques  observateurs  ont  signalé  là  présence  d'un  autre 
signe  dans  les  kystes  d’un  grand  volume.  G’est  la  transparence 
qui  devient  alors  un  caractère  pathognomonique. 

En  opposition  à  la  fluctuation  et  à  la  dépressibilité  de  la 
plupart  des  kysteS,  nous  mentionnerons  les  cas  où  la  paroi  au 


(fjLoo.clt.Ob3.  2,  p.  214. 

(2)  Loo.  c,,p.  42,  111  etlie. 

(3)  Ypii' la  communication  de  M.  Tliaon.  Comptes-rendus  et  mémoires  de 
la  Soc.  de  biologie.  Séance  du  9  novembre  1872. 


MEMOIRES  ORIGINAUX. 


lieu  d’offrir  un  amincissement  plus  ou  moins  marqué,  devient 
au  contraire  très-épaisse,  par  suite  d’une  sorte  de  sclérose,  ce 
qui  est  de  nature  à  causer  une  grande  obscurité  de  diagnostic. 

Dans  tous  les  cas,  on  n’observe  dans  les  phénomènes  produits 
par  un  kyste,  aucun  engorgement  ganglionnaire,  aucun  reten¬ 
tissement  de  voisinage,  si  ce  n’est  quelques  phénomènes  névral¬ 
giques  directs  ou  réflexes  dus  à  la  compression  des  rameaux 
nerveux  par  la  tumeur. 

Enfin,  un  certain  nombre  de  kystes  peuvent  manquer  abso¬ 
lument  de  symptômes  et  de  signes  perceptibles.  Ce  sont  ceux 
qui,  nés  dans  le  maxillaire  supérieur,  se  développent  lentement 
et  insensiblement  dans  le  sinus  dont  ils  refoulent  la  paroi 
sans  produire  aucune  saillie  extérieure.  Dans  ce  cas,  la  lésion 
peut  passer  absolument  inaperçue  pendant  la  vie  et  ne  devenir 
constatable  que  sur  leoadavre.  C’est  là  le  cas  d’une  pièce  que 
nous  avons  signalée  dans  notre  relevé  statistique  (n“  89). 

Une  lenteur  extrême  dans  leur  développement  est  un  des 
caractères  des  kystes  des  mâchoires.  C’est  ainsique  des  malades 
ne  se  sont  préoccupés  de  leur  étatqu’après  un  temps  très-long, 
dix  ou  vingt  années  par  exemple  :  M.  Dolbeau  nous  disait  der¬ 
nièrement  qu’il  ên  a  observé  un  datant  de  vingt-cinq  années. 
Quelquefois  un  kyste  parvenu  à  un  certain  volume  s’arrête  et 
reste  indéfiniment  stationnaire.  D’autres  fois,  après  avoir  pro¬ 
gressé  très-lentement  pendant  un  certain  laps  de  temps,  il  prend 
rapidement  un  accroissement  presque  subit  et  force  le  chi¬ 
rurgien  à  intervenir.  Rarement  uu  kyste  s’ouvre  spontanément 
par  un  phénomène  d’ulcération  sur  un  point  de  sa  paroi.  Cette 
issue  a  été  reconnue  cependant  plusieurs  fois,  mais  ordinairement 
l’orifice  très-étroit  qui  se  produit  alors  donne  issue  à  une  petite 
quantité  de  liquide,  puis  s’oblitère  de  nouveau  et  la  maladie 
reprend  sa  marche.  Quand  une  ouverture  est  ainsi  survenue 
une  fois  dans  le  cours  du  développement,  elle  se  reproduit  de 
temps  en  temps  et  le  contenu  s’écoulant  ainsi  partiellement, 
cette  circonstance  devient  une  condition  de  la  persistance  de 
la  tumeur  à  un  certain  volume  qu’elle  ne  dépasse  que  pour  se 
vider  de  nouveau . 

Toutefois,  il  ne  faudra  pas  confondre  ce  phénomène  acci- 
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dentel  avec  les  petits  épanchements  ordinairement  purulents  ou 
séro-purulents  qui  compliquent  certains  kystes  et  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  la  bouche  au  sein  du  tissu  cellulaire  interposé 
entre  la  muqueuse  et  la  paroi  osseuse  kystique.  La  suppuration 
de  l’intérieur  d’un  kyste  devient  aussi  l’occasion  de  son  ouver¬ 
ture  spontanée,  et  dans  ce  cas  on  peut  admettre  que  la  maladie 
prend  la  physionomie  d’un  abcès  véritable  qui  se  substitue  en 
son  caractère  primitif. 

Une  autre  circonstance  peut  encore  amener  l’ouverture  d’un 
kyste,  c’est  l’extraction  d’une  dent  ou  d’un  débris  dentaire  sur 
un  point  correspondant.  L’opération  peut,  en  cliét,  permettre 
au  liquide  de  la  cavité  de  s’écouler  par  l’alvéole.  Cette  cir¬ 
constance  permettra  d’afürmer  qu’il  s’agit  alors  d'un  kyste  pé- 
riostique,  mais  elle  ne  sera  pas  toujours  une  condition  de  gué¬ 
rison,  car  si  la  paroi  n’a  pas  été  entraînée  au  moins  en  partie 
avec  la  racine,  la  poche  pourra  se  refermer  et  continuer  son 
développement. 

Certains  kystes  des  mâchoires  ont  présenté  cette  particularité, 
qu’on  y  sentait  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  ce 
qui  peut  faire  croire  à  une  tumeur  vasculaire  ou  une  tumeur 
à  myéloplaxes.  Cette  circonstance  est  toutefois  assez  rare  et  doit 
être  attribuée,  selon  nous,  soit  à  la  vascularité  extrême  de  la 
membrane  kystique,  soit  à  la  présence  de  quelque  artériole 
profonde  atteinte  par  le  kyste  dans  son  développement  et  de¬ 
venue  contiguë  à  la  paroi.  Le  liquide  dè  la  poche  transmet 
ainsi  au  doigt  les  ondulations  imprimées  par  les  battements 
du  vaisseau. 

Le  diagnostic  des  kystes  des  mâchoires  comprend  deux  sortes 
de  déterminations  :  en  premier  lieu,  il  devra  distinguer  un 
kyste  des  affections  qui  peuvent  le  simuler  ;  en  second  lieu,  il 
aura  pour  but  de  discerner  un  kyste  folliculaire  d’un  kyste 
périosHque. 

Le  premier  de  ces  deux  problèmes  a  été  longuement  étudié 
par  les  auteurs,  et  l’on  connaît  l’ensemble  des  données  qui  per¬ 
mettent  d’établir  l’existence  d’un  kyste.  Nous  n’y  reviendrons 
pas.  Rappelons  une  circonstance  sur  la  valeur  de  laquelle  in¬ 
sistent  si  justement  MM.  Broca  et  Verneuil,  c’est  que  les  tumeurs 
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solides,  corps  libreux,  osseux  ou  cartilagineux,  odontomes,  etc., 
envahissent  également  les  deux  côtés  d’un  maxillaire,  tandis 
qu’un  kyste  se  porte  presque  toujours  en  dehors. 

Disons  aussi  que  si,  d’une  part,  certaines  productions  molles, 
qu’elles  soient  enkystées  ou  non,  présentent  des  signes  com¬ 
muns  avec  les  kystes,  d’autre  part,  certains  kystes  sont  d’une 
dureté  et  d’une  incompressibilité  telles,  que  leur  détermination 
est  bien  difficile.  Tel  a  été  le  cas  déjà  signalé  de  notre  obser- 
tion  première  et  tel  aussi  celui  de  M.  Fuzier  (fig.  3  )  s’il  eût 
été  signalé  pendant  la  vie.  Nous  dirons  cependant  qu’à  ce  der¬ 
nier  point  de  vue,  les  kystes  qui  restent  durs  et  incompressi¬ 
bles  sont  ceux  du  follicule  dentaire  et  surtout  ceux  qui  occu¬ 
pent  le  maxillaire  inférieur,  branche  horizontale  ou  branche 
montante.  En  effet,  les  deux  lames  compactes  de  l’os  s’écartant 
progressivement  et  lentement,  conservent  toute  leur  rigidité  et 
il  faut  alors,  pour  établir  un  diagnostic,  invoquer  les  circon¬ 
stances  indirectes,  telles  que  :  Tabsence  d’une  dent  à  sa  place 
normale;  l’apparition  de  la  tumeur  dans  le  même  lieu;  Tâge 
du  sujet  dans  sa  concordance  avec  telle  ou  telle  période  follicu¬ 
laire,  etc. 

Une  tumeur  molle,  enkystée,  peut  offrir  tous  les  signes  d’un 
kyste  et  ne  se  révéler  dans  sa  véritable  nature  qu’à  Touveriure 
de  la  poche  ;  la  fluctuation,  le  bruit  parcheminé,  Tindolence, 
la  marche,  les  divers  signes  sont  les  mêmes,  ei  si  Ton  pratique 
l’exploration  directe  on  trouve  un  produit  organique  parfois 
compacte  et  assez  résistant  comme  dans  un  cas  observé  dansles 
derniers  temps  par  M.  de  Saint-Germain  à  Thôpitaî  Saint-An¬ 
toine,  ou  une  masse  très-molle  et  très-friable  comme  dans  le  fait 
déjà  cité  de  M.  Verneuil. 

Dans  les  cas  douteux,  le  diagnostic  ne  saurait  être  établi  que 
par  un  seul  procédé,  la  ponction  exploratrice  ou  l’ouverture 
largement  pratiquée  de  la  tumeur,  et  à  cet  égard  nous  -devons 
ajouter  encore  que  parfois  T'êxfeten-ee  d’un  kyste  reste  encore 
douteuse  après  l’emploi  de  la  ponction  simple  :  ainsi,  tandis 
qu’un  kyste  séreux  peut  se  -vider  entièrement  par  un  trocart 
explorateur  d’un  dia-mèti-e  tïès-restreinl,  un  liquide  épais  et 
sirupeux  ne  s’-écoule  que  difficilement,  et  une  matière  casëiïorme 
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ne  s’engage  nullement  dans  l’instrument.  Il  est  vrai  d’ajouter 
que  la  ponction  faite  avec  les  aspirateurs  Dieülafoy  ou  Polaiii 
devront  donner  toujours  un  résultat,  sauf  pour  les  kystes  buty- 
reux  et  que  d’ailleurs  la  ponction  ne  compromet  nullement 
l’emploi  de  tout  autre  procédé  opératoire  applicable  à  une 
tumeur  solide  quelconque. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sup  ces  détails.  Nous  ne 
dirons  qu’ün  mot  des  caractères  différentiels  entre  les  kystes  et 
les  abcès  ou  collections  diverses  de  nature  inflammatoire,  tels 
que  par  exemple  les  épancliements  séPo-sanguinolents  ou  puru¬ 
lents  qui  se  produisent  parfois  au-dessoüs  du  périoste  des  maxil¬ 
laires  consécutivement  à  des  altérations  dentaires  profondes,  la 
périostite  chronique,  les  tumeurs  du  périoste,  l’ostéo-périostite 
alvéolo-dentaire.  Ges  épanchements  ne  sont  pas  dès  kystes  ;  leur 
processus  est  éminemment  inflammatoire  et  ils  se  résorbent  or¬ 
dinairement  soit  spontanémentj  soit  à  la  suite  du  traitement 
des  lésions  dentaires  primitives.  C’est  bien  à  tort  toutefois  que 
Guyon  nous  fait  dire  (Dictionn.  eheyclopëd.  des  sciences  médi¬ 
cales,  2°  série,  t.  V,  'p.  417)  qüe  noùs  refusons  de  reconnaître 
à  ces  épanchements  une  origine  dentaire.Telle  n’a  pas  été  nôtre 
pensée  et  nous  avons  voulu  seulement  les  différencier  nette¬ 
ment  des  kystes  proprement  dits,  leur  conservant  le  terme 
d’épanchements  ou  'collections  ‘soïcs^pêriostiques  des  mâchoires. 

Le  diagnostic  diflérentiel  'deS  deux  variétés  de  kystes  des 
mâchoires  est  un  problème  qUi  SanS  avoir  une  grande  impOr- 
portance  pratique,  présente  un  certain  intérêt 

D’une  manière  générale,  lôréque  lè  débût  d’un  kyStè  a  coïn¬ 
cidé  chez  Un  sujet  jeune  aVec  la  rétention  d’uu  follicule  ët 
l’absence  'dans  la  série  normale  de  la  dent  qU’il  représente, 
laquelle  est  remplacée  OU  non  par  là  dent  temporaire  correspon¬ 
dante,  on  devra  soupçonner  la  nature  folliculaire  de  la  poche. 
La  détermination  sera  un  peu  plus  difficile  si  l’arcade  dentaire 
étant  au  Complet  lè  kyste  a  pris  naissance  àùx  dépens  d’un  folli¬ 
cule 'SUmUméraire.  Dâns  ce  dernier  bas,  toutefois,  le  siège  du 
kyste  ae  frduVèra  plus  'OU  m'Orins  ëioignë  du  bord  alvéolaire  ; 
ce  Sera  le  plus  O'rdinairement  uU  kyste  hétérotopique,  él  dans  les 
oirecmstanéeS  qui  pèrrnéftront  d’’en  établir  la  prohâbiïité,  si- 
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non  la  certitude,  on.  devra  considérer  spécialement  l’âge  du 
sujet,  le  siège  et  le  mode  de  développement  de  la  tumeur. 

D’autre  part,  toutes  les  fois  qu’un  kyste  ayant  débuté  dans 
l’âge  adulte  aura  coïncidé  dans  son  apparition  avec  des  alté¬ 
rations  dentaires,  un  traumatisme,  des  tentatives  infructueuses 
d’extraction,  on  sera  porté  à  admettre  l’existence  d’un  kyste  du 
périoste  né  sous  l’influence  de  ces  circonstances.  Un  autre  signe 
distinctif  d’une  certaine  valeur  est  l’indolence  ordinaire  des 
kystes  périostiques,  tandis  que  les  autres  sont  ordinairement 
douloureux  à  leur  début,  d’abord  d’une  manière  presque 
constante,  et  parfois  même  pendant  toute  leur  durée,  ainsi  que 
nous  l’avons  reconnu  tout  récemment  chez  une  malade  opérée 
par  M.  Th.  Anger  et  qui  depuis  trois  années  qu’avait  duré  un 
kyste  du  maxillaire  supérieur  avait  continuellement  souffert. 

En  terminant  ces  considérations  diagnostiques  nous  dirons 
un  mot  des  rapports  des  kystes  du  sinus  et  de  ceux  des  mâ¬ 
choires.  Les  kystes  du  sinus  sont  toujours  dus  à  des  altérations 
des  glandes  muqueuses  delà  paroi;  ils  sont  multiples  et  s’ac¬ 
compagnent  de  certains  phénomènes  du  côté  des  fosses  nasales. 
En  dehors  de  ces  kystes  spéciaux  on  n’en  connaît  point  d’autres, 
et,  de  fait,  il  est  difficile  d’admettre  une  collection  ayant  pour 
siège  la  cavité  même  du  sinus;  Touverture  normale  du  méat 
moyen  des  fosses  nasales  donnerait  au  liquide  une  issue  in¬ 
cessante  et,  sauf  le  cas  d’oblitération,  s’ opposerait  par  conséquent 
à  une  formation  de  nature  purement  kystique.  C’est  ainsi  que 
beaucoup  de  collections  indolentes  du  maxillaire  supérieur  ont 
été  considérées  comme  siégeant  au  sein  du  sinus,  tandis  qu’elles 
avaient  pour  point  de  départ  réel  un  sommetde  racine  et  qu’elles 
n’occupaient  la  cavité  du  sinus  que  par  refoulement  de  la  paroi 
inférieure  de  celui-ci.  Il  peut  même  arriver  qu’un  point  de  cette 
paroi  amincie  et  perforée  livre  passage  au  liquide  d’un  kyste 
périostique  qui  s’écoule  par  cette  voie,  et  dans  ce  dernier  cas 
la  muqueuse  du  sinus  s’enflamme  à  son  tour  et  complique  la 
maladie  d’un  catarrhe  de  cette  cavité,  affection  longue  et  re¬ 
belle.  C’est  ce  processus  que  suivent  d’ordinaire  certains  abcès 
périostiques  intra-alvéolaires  des  molaires  supérieures  et  qui 
s’ouvrent  parfois  spontanément  dans  le  sinus  et  par  lui  dans  la 
narine  correspondante. 
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Nous  n’avons  rien  de  particulier  à  ajouter  touchant  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  kystes  multiloculaires  soit  périostiques, 
soit  folliculaires.  La  présence  des  poches  multiples  n’est  guère 
déterminable,  sauf  quelques  exceptions,  que  par  l’incision  ou  la 
ponction  de  la  tumeur.  Ils  siègent,  comme  on  sait,  plus  particu¬ 
lièrement  au  maxillaire  inférieur  et  se  distinguent  encore  par 
leur  énorme  développement,  d’où  il  résulte  que  l’os  éprouve  en 
quelque  sorte  dans  la  partie  affectée  une  véritable  transforma¬ 
tion  de  sa  substance,  ce  qui  justifie,  jusqu’à  un  certain  point,  le 
terme  adopté  par  Paget  et  les  chirurgiens  anglais  de  mal  kystiqw 
des  maxillaires. 

Le  traitement  d’un  kyste  des  mâchoires  doit  répondre  à  deux 
indications  fondamentales  :  l®  donner  issue  au  contenu  ;  2»  pro¬ 
voquer  la  rétraction  delà  poche. 

Pour  remplir  la  première  indication  on  peut  employer  soit  la 
ponction  simple  ou  aspiratrice,  soit  l’incision,  soit  la  résection 
d’un  lambeau  de  la  paroi.  La  ponction  peut  suffire  à  donner 
issue  à  un  liquide  séreux  ou  même  légèrement  filant,  mais  il  ne 
saurait  livrer  passage  à  une  matière  caséiforme.  Encore  moins 
pourrait-il  permettre  l’issue  des  matières  solides  qui  occupent, 
comme  on  sait,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  un  point  du 
sac,  dents  ou  coui’onnes  avortées ,  plaques  ou  grains  dentinai- 
res,  racines  dénudées,  etc.  Un  seul  cas  pourrait  se  prêter  à  la 
simple  ponction  suivie  toutefois  d’une  injection  irritante;  c’est 
celui  dans  lequel  une  poche  kystique  se  serait  formée  aux  dé¬ 
pens  d’une  follicule  à  la  période  embryopl astique  avec  dispari¬ 
tion  totale  de  toute  trace  d’organes  primitifs!  Dans  tous  les  cas, 
ce  traitement  que  nous  indiquons  théoriquement  n’a  pas  été  ap¬ 
pliqué  et  ne  présente  pas  d’ailleurs,  même  dans  le  cas  spécial 
que  nous  supposons,  un  avantage  suffisant  sur  la  méthode  des 
larges  ouvertures. 

Un  kyste  étant  diagnostiqué,  on  devra  donc  pratiquer  sur 
le  point  le  plus  saillant  de  la  poche  et  dans  l’intérieur  de  la 
bouche  une  incision  avec  le  bistouri  et  procéder  à  son  explora- 
tion  avec  le  doigt  ou  un  instrument  mousse,  un  stylet  ou  une 
sonde.  On  rencontrera  donc  tantôt  une  production  d’origine 
bulbaireoudentaire,  ce  qui  établira  la  nature  folliculaire  du  kyste, 
XXL  30 
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tantôt  un  sommet  dénudé  et  rugueux  de  racine  saillant  dans  la 
poche,  ce  qui  en  démontrera  le  caractère  périostiqué.  Dans  le 
premier  cas  on  grattera  avec  soin  l’intérieur  de  la  poche  avec 
une  spatule  ou  un  grattoir,  de  manière  à  détacher  de  la  paroi  les 
corps  étrangers  qui  peuvent  y  adhérer  et  même  à  déchirer  et  en¬ 
traîner  des  lambeaux  mêmes  de  cette  paroi-  Dans  le  second  cas* 
si  une  racine  dénudée  est  rencontrée  dans  le  kyste,  on  devra,  si 
elle  appartient  à  une  dent  intacte,  tenter  la  guérison  du  kyste 
sans  suppression  de  celle-ci;  s’il  s’agit  d’un”débris,  d’une  racine, 
il  i'audi’a  l’extraire  et  on  produira  de  la  sorte  une  contre- ouver¬ 
ture  immédiate  de  la^poche  et  par  là  une  sorte  de  drainage  émi¬ 
nemment  favorable  à  la  guérison  par  l’emploi  des  pansements 
ou  des  lavages.  Dans  quelques  cas  plus  simples  le  traitement 
pourra  même  consister  exclusivement  dans  l’ablation  pure  et 
simple  d’uiie  racine  dentaire  brisée,  et  nous  avons  vu  qu’on  pou¬ 
vait  entraîner  de  la  sorte  à  son  début  une  petite  poche  soit  in¬ 
tacte  comme  cela  est  arrivé  à  Delpech  et  à  nous-même,  soit  dé¬ 
chirée,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire;  d’ailleurs,  l’entraîne¬ 
ment  d’un  lambeau  plus  ou  moins  étendu  de  la  paroi  d’un  kyste 
périostiqué  avec  une  racine  est  une  condition  favorable  à  la  gué¬ 
rison,  et  souvent  dans  ces  cas,  en  laissant  les  choses  abandonnées 
a  elles-mêmes  à  la  suite  de  l’avulsion,  la  rétraction  s’effectue  ra¬ 
pidement;  c’est  ce  qui  est  arrivé  à  Fischer  d’ülm,  qui  obtint  la 
guérison  de  vastes  kystes  en  entraînant  par  l’extraction  de  ràcines 
des  lambeaux  considérables  de  leur  paroi. 

La  plupart  des  chirurgiens  ont  l’habitude,  après  avoir  ouvert 
largement  un  kyste  des  mâchoires  et  vidé  son  contenu,  de 
pratiquer  un  tamponnement  avec  des  boulettes  de  charpie 
sèches  ou  imbibées  de  substances  irritantes  et  de  renouveler 
ainsi  cette  pratique  chaque  jour.  Sous  cette  influence,  l’inflam¬ 
mation  s’emparede  la  poche  et  sa  diminution  se  produit  ainsi  pro¬ 
gressivement.  Les  liquides  dont  on  peut  imbiber  les  boulettes  de 
charpie  sont  la  teinture  d’iode,  le  nitrate  d’argent,  l’acide  phé- 
iiique  ou  l’alcool  phéniqué,  etc.  Nous  pensons  que  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  de  simples  lavages  avec  des  liquides  aromatiques 
ou  légèrement  astringents  peuvent  suffire  en  abandonnant  pour 
ainsi  dire  à  lui'-même  le  travail  de  rétractioiti  Les  applications 
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caustiques  ou  même  irritantes  peuvent  en  ellêt  provoquer  des 
douleurs,  une  inflammation  trop  Vive  de  la  cavité  et  même  des 
plilegrrions  de  voisinage  qui  peuvent  compliquer  gravement  le 
trailèniènt  d’un  kyste.  D’ailleurs,  le  retrait  portant  sur  la 
poche  osseuse  bien  plus  que  sur  la  paroi  inembraneuse  interbe, 
ce  travail  est  nécessairement  long;  sa  durée  pèut,  eu  effet,  dé¬ 
passer  deux,  six  ou  dix  mois  suivant  l’étendue  du  kyste,  et  le  trai¬ 
tement  par  les  caustiques  substitués  aux  simples  lavages  ne  nous 
a  pas  paru  hâter  sensiblement  là  guérison. 

La  condition  du  retrait  d’üde  poche  kystique  traité  par  la 
méthode  des  larges  ouvertures  est  la  suppuration  de  la  cavité. 
Cette  suppuration  est  quèlqUefoistrès-abondanté;  ordinairement 
fétide  par  suite  des  fermentations  qui  se  produisent  inévitâbleinent 
dans  la  bouche;  aussi  les  lavages  doiVenl-ils  être  largement  et 
fréquemment  renouvelés.  Cette  précaution  est  surtout  indiquée 
dans  le  traitement  des  kystes  de  la  mâchoire  inférieure,  dans 
lesquels  la  rétention  des  liquides  est  bien  plus  à  craindre  qu’à  la  ’ 
mâchoire  supérieure.  Pour  cellès-ci,  la  poche  se  vide  spontané¬ 
ment  dàhs  la  bouche,  et  èn  outre,  s’il  s’agit  d’un  kyste  périostique, 
l’e.xtraction  de  la  racine  malade  permet,  comme  nous  TUvons  dit, 
de  faire  des  lavages  plus  complets  et  à  courant  continu  pour  ainsi 
dire. 

A  cétte  prati(iue  on  pourra  ajouter,  suivant  le  cohseil  de 
plusieurs  chirurgiens  anglais ,  une  Compression  extérieure 
modérée  et  progressive  de  la  tumeur.  Cette  compression  sera 
effectuée  à  l’aide  d’une  mentonnière  en  tissu  élastique  et  l’inter¬ 
position  de  compressés  graduées  ou  mieüx  dé  pelotes  en  Caout¬ 
chouc. 

Mentionnons éneorë  Üh  traitement  dës  kystéâ  périostiqUeS  pài- 
un  procédé  spécial  qui  peut  dans  un  cas  spécial  être  ütilémient 
appliqué  ;  nOüs  voülonS  parler  de  l’oüvertUre  de  là  poche  j)ar 
le  canal  radiculaire  de  la  dent  qui  occupe  le  cehtre  dé  la  poche. 
Cette  circonstance,  bien  quë  rare,  doit  être  signalée.  Nous  avons 
vu  eh  effet  que  pài’fois  Un  kyste  préhd  nàtssadcè  à  la  suite  do 
l’otturation  d’uheCarie  pénétrante  et  pàr  suitèdë  là  rétention  d’un 
suintement  séreux  ou  purillëht  antérieur.  Oh  pèut  alors,  soit  pât 
l’enlèvement  de  la  matière  obturatrice,  sOit  par  la  trépanation 
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directe  de  la  cavité  de  la  pulpe  au  lieu  d’élection,  rendre  à 
l’écoulement  son  trajet  primitif  et  réaliser  à  son  début  le  retrait 
et  la  guérison  du  kyste.  Cette  première  opération  pourra  même 
ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  plus  haut,  être  suivie  d’une  nou¬ 
velle  obturation  avec  drainage  destinée  à  en  éviter  le  retour. 

Les  divers  modes  de  traitement  que  nous  venons  d’indiquer 
seront,  suivant  nous,  toujours  suffisants  pour  obtenir  la  guérison 
d’un  hyste  simple  et  uniloculaire.  Ils  seront  encore  applicables 
aux  kystes  multiloculaires  à  la  condition  d'ouvrir  isolément 
toutes  les  poches,  d’en  vider  exactement  le  contenu  ou  d’extraire 
les  racines  qui  peuvent  correspondre  aux  diverses  loges  qui  la 
composent  et  enfin  de  déchirer  et  d’enlever  autant  qu’il  sera 
possible  la  paroi  membraneuse. 

Il  est  cependant  un  certain  nombre  de  cas  qui  paraissent  se 
soustraire  à  cette  thérapeutique  :  ce  sont  les  kystes  qui,  soit  uni¬ 
loculaires,  soit  multiloculaires,  ont  envahi  toute  la  totalité  du 
maxillaire  supérieur  sur  toute  l’étendue  de  la  branche  horizontale 
ou  la  branche  verticale  du  maxillaire  inférieur,  de  telle  sorte  que 
l’os  est  entièrement  évidé  et  réduit  à  la  seule  poche  osseuse  qui 
revêt  le  kyste. 

Dans  ce  cas,  l’ouverture  des  cavités  et  la  provocation  inflam- 
matoire  en  supposant  qu’elle  soit  réalisable  entraîneraient  une 
déformation  plus  ou  moins  considérable  de  l’os,  et  c’est  dans 
ces  circonstances  qu’il  est  permis  de  recourir  à  la  résection  ou 
à  la  désarticulation.  Nous  n’avons  pas  à  décrire  ici  cette  opéra¬ 
tion,  mais  nous  signalerons  ce  précepte  important  sur  lequel  a 
si  justement  insisté  M.  Forget,  c’est  de  s’efforcer,  s’il  s’agit  d’un 
kyste  du  maxillaire  inférieur,  de  conserver,  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  l’os,  une  bande  suffisante  pour  permettre  la  régéné¬ 
ration  partielle  du  tissu  osseux. 

Toutefois,  et  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point,  cette 
pratique  devra  être  reléguée,  à  titre  d’opération  d’exception,  aux 
seuls  cas  très-rares,  croyons-nous,  où  les  procédés  indiqués  tout 
à  l'heure  seront  démontrés  inapplicables.  Il  ne  faut  pas  oublier 
en  effet  qu’avant  Dupuytren,  la  résection  était  le  moyen  géné¬ 
ralement  employé  et  que,  même  depuis  l’exemple  donné  par  le 
grand  chirurgien,  on  rencontre  dans  les  observations  recueillies 
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un  nombre  considérable  de  cas  traités  par  l’amputation  ou  la 
résection  alors  que  la  simple  ouverture  suivie  des  soins  appro¬ 
priés  les  eût  certainement  guéris. 

OBSERVATIONS  INÉDITES  ET  PERSONNELLES. 

Obs.  b®,  —  Kyste  folHculairebutyreux  de  la  période  embryoplastique 
développé  aux  dépens  du  germe  d’une  dent  de  sagesse  inférieure. 

Mme  K...  (deBucharesI),  âgée  de  21  ans,  vient  à  Paris  à  l’automne  de 
■1861  pour  se  faire  soigner  d’une  tumeur  qu’elle  porte  à  la  mâchoire 
inférieure,  du  côté  gauche. 

Cette  dame  raconte  qu’il  y  a  environ  cinq  ans,  alors  qu’elle  était 
âgée  de  16  ans,  elle  remarqua  une  petite  bosse,  dure,  qui  s’était  dé¬ 
veloppée  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  joue  gauche.  Elle 
avait,  au  moment  où  elle  fut  reconnue  par  la  malade,  le  volume  d’une 
noisette;  dès  ce  moment  elle  se  développa  très-lentement,  il  est  vrai, 
mais  d’une  façon  progressive  et  régulière.  Elle  ne  donnait  lieu  à  au¬ 
cune  sensation  quelconque. 

Deux  années  environ  après  ce  début,  A...,  dont  la  joue  était 
légèrement  déformée  par  la  tumeur,  consulta  dans  son  pays,  et  comme 
elle  avait  antérieurement  souffert  des  dents  du  môme  côté,  on  lui 
conseilla  de  faire  extraire  deux  grosses  molaires  qui,  dit-elle,  étaient 
cariées. 

Cette  opération  fut  faite  et  n’amena  aucun  résultat  au  point  de  vue 
de  la  tumeur  de  lajoue,  qui  continua  à  se  développer  sans  modifica¬ 
tion  aucune  dans  sa  marche.  Aucun  autre  traitement  ne  fut  institué 
chez  la  malade. 

Au  moment  de  son  arrivée  à  Paris,  A...  prit  l’avis  deplusieurs 
chirurgiens,  et  les  diagnostics  suivants  furent  portés  ;  exostose; 
enchondrome.  L’un  des  consultants  était  notre  maître  regretté  Follin 
qui,  tout  en  inclinant  à  croire  à  un  enchondrome,  soupçonnait  une 
intervention  dentaire  et  nous  adressa  la  malade. 

Au  moment  de  notre  examen  (janvier  1862),  nous  constatons  les 
faits  suivants  ;  la  malade  est  d’une  bonne  constitution,  sans  trace  de 
diathèse  quelconque.  Les  parents,  d’une  bonne  santé,  sont  vivants  et 
habitent  Bucharest;  elle  est  mariée  depuis  deux  ans  et  n’a  pas  eu 
d’enfants. 

La  tumeur  qu’elle  porte  à  la  mâchoire  inférieure  répond  très-ma¬ 
nifestement,  comme  centre,  à  la  région  de  l’angle  de  la  mâchoire  qui 
est  déformé,  et  ne  se  distingue  plus  au  palper.  Elle  a  le  volume  et  la 
forme  d’un  œuf  de  poule  à  grand  diamètre  antéro-postérieur.  La  peau 
de  la  joue  est  normale,  souple  et  libre  do  toute  adhérence  avec  la 
masse  sous-jacente  qui  est  dure,  résistante,  sans  qu’il  soit  possible 
de  la  déprimer  sur  aucun  point. 
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L’examen  de  la  bouche  nous  montre,  du  côté  correspondant  à  la 
tumeur,  l’absence  de  trois  grosses  molaires;  les  deux  premières  sont 
celles  qui  ont  été  extraites  antérieurement.  Quant  à  la  dent  de  sagesse 
elle  n’a  point  paru.  Le  côté  opposé  de  l’arcade  dentaire  est  complet 
et  normal;  la  dppt  de  sagesse  y  est  en  place;  l’ércade  supérieure  est 
également  normale  comme  nombre;  il  y  a  seulement  quelques  dents 
cariées. 

En  arrière  de  l’arcade  dentaire  inférieure  du  côté  gauche,  au  niveau 
du  vide  laissé  par  l’extraction  des  deux  premières  molaires  et  par 
l’absence  de  la  dept  de  sagesse,  on  constate  une  saillie  qui  répond  à 
la  tumeur  extérieure.  Cette  saillie,  arrondie,  est  dure  et  incompres¬ 
sible, sans  présenter,  sur  aucun  point,  trace  de  fluctuation.  Au  dehors 
de  l’arcade  dentaire,  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  la  tumeur  se 
prolonge  et  va  se  continuant  avec  la  saillie  de  la  jpue.  Il  n’y  a  aucune 
douleur,  ni  spontanée,  ni  provoquée  par  les  manœuvres  d’explora¬ 
tion.  Il  n’y  a  aucune  gêne  de  la  déglutition,  la  tumeur  ne  faisant 
point  saillie  en  dedans  et  en  arrière,  et  présentant  tout  son  dévelop¬ 
pement  dans  le  sens  antérieur  et  externe.  La  face  interne  de  l’arcade 
est  très-légèrement  soulevée  du  côté  delà  langue.  Le  bord  supérieur, 
recouvert  de  la  gencive,  présente  quelques  dépressions  qui  résultent 
de  la  rencontre  des  couronnes  des  dents  molaipes  dp  la  mâchoire 
opposée,  qui  ont  produit  quelques  empreintes  sur  la  muqueuse,  ce 
qui  occasionne  une  gène  légère  dans  les  fonctions  de  la  boucha. 

En  présence  de  ce  cas,  nous  affirmons  que  la  tpmeur  a  ppur  pqint 
d’origine  le  follioule,  resté  inclus,  de  la  dent  de  sagesse;  mais  notre 
diagnostic  reste  indécis  entre  une  tumeur  solide  (fibreme  ou  odon,- 
tome)  ou  un  kyste.  Nous  inclinons  toutefois  davantage  vers  pette 
dernière  hypothèse,  en  raison  du  plus  grand  développement  de  la 
tumeur  du  côté  externe.  Dans  cette  situation  d’incertitude,  nous  sol¬ 
licitons  l’opinion  de  notre  illustre  maître  Velpeau  qui,  confiroiapt 
notre  seconde  supposition,  diagnostique  un  hjste  du  maxillaire  causé 
par  la  rétention  de  la  dent  de  sagesse.  Il  propose  l’ouverture  de  la  tumeur 
par  la  bouche,  sur  le  bord  alvéolaire,  dans  le  but  de  rechercher  et 
d’extraire  ta  dent  de  sagesse. 

Suivant  ces  indications,  nous  pratiquons,  le  lendemain  (21  janvier) 
une  incision  longitudinale  sur  la  gencive  au  niveau  delà  saillie  du  bgrd 
alvéolaire,  et  une  fois  parvenu  à  l’os,  nous  enlevons  avec  une  gouge 
un  lambeau  d’une  coque  osseuse,  mipce  et  tapissée  à  sa  face  pro¬ 
fonde  d’une  membrane  mince  et  transparente,  Pénétrant  alors  par 
cette  ouverture  avec  une  sonde  cannelée  recourbée,  nous  rencon¬ 
trons  une  masse  molle  blanchâtre,  et  analogue,  comme  aspect  et 
comme  densité,  à  du  fromage  b|anç  ou  h  du  bourre.  Nous  enlevons 
une  grande  partie  de  cette  mutière,  de  manière  h  fious  permettre 
d’explorer  la  face  interne  du  sac  sur  la(|uelle  nous  ne  parvenons  à 


KYSTES  DES  MACHOIEBS.  471 

rencontrer  nncmi  corps  dur  pouvant  sp  rattacher  à  l’existence  d’une 
dent  restée  incluse. 

Velpeau,  consulté  de  nouveau  après  cette  opération,  conseille  de 
provoquer  l’inflammation  de  la  poche  par  des  applications  de  bour.. 
donnetsde  charpie,  d’abord  sèche,  puis  imbibés  au  bout  de  quelques 
jours  de  teinture  d’iode. 

Ce  traitement,  continué  pendant  trois  mois,  amène  le  retrait  pro., 
gressif  de  la  tumeur,  et  lorsque  la  malade  quitte  Paris  pour  retourner 
dans  son  pays,  elle  est  dans  l’état  le  plus  satisfaisant  :  la  tumeur 
est  réduite  au  volume  d’une  amande;  elle  est  inappréciable  à  l’œil 
du  côté  de  la  joue,  et  nous  ne  conseillons  plus,  comme  traitement, 
que  des  injections  d’eau  iodée  par  l’ouverture  de  la  bouche. 

Un  fragment  de  la  masse  caséeuse  du  kyste  porté  sous  le  microsr, 
cope  montre  la  présence  de  matières  grasses  en  quantité  considé.. 
rable,  mélangée  à  des  cristaux  très-nombreux  de  cholestérine  et  à  des 
cellules  épitliéliales  pavimenteuses  remplies  de  granulations  graisi. 
seuees, 

Cette  observation  représente  un  eas  très-reuiarquable  dekyste 
du  follicule  d’une  dent  de  sagesse  à  la  phase  embryoplastique. 
L’époque  du  début  de  la  tumeur  répondant  à  la  quinzième  ou 
seizième  année,  c’est-à-dire  peu  de  temps  après  l’apparition  du 
germe  de  cette  dent  tl),  l’absence  de  toute  production  dentinaire 
dans  la  poche,  la  nature  du  contenu,  concourent  à  établir  ce 
mode  de  formation.  Les  organes  intra-folliculaires,  hulbe  et  or- 
gane  de  l’émail,  frappés  de  troubles  de  nutrition,  ont  subi  une 
dégénérescence  de  leurs  éléments  et  une  sorte  de  transformation 
graisseuse. 

Obs.  II.  —  Kyste  folliculaire  hétérotopique  développé  autour  d’une  canine 
supérieure  gauche  pendant  la  période  coronaire  du  follicule. 

Le  nommé  François  B...,  2o  ans,  palefrenier,  d’une  bonne  santé 
habituelle,  n’a  jamais  souffert  des  dents;  ses  dents  de  sagesse  sont 
en  place  et  normalement  développées.  Toutefois  le  système  dentaire 
n’est  pas  complet,  et  la  canine  supérieure  gauche  manque.  La  place 
de  cette  dent  est  considérablement  diminuée  par  le  rapprochement 
delà  première  bicuspide  et  de  l’incisive  latérale  qui  ne  sont  séparées 
que  par  un  intervalle  de  quelques  millimètres. 

Il  y  a  environ  deux  ans,  ce  malade  s'aperçut  d’une  petite  grosseur 


(t)  D’après  nos  recherches  antérieures  avec  M.  Ch.  Robin,  c’est  vers  la  dou¬ 
zième  année  qU’apparatt  le  première  trace  du  follicule  de  la  dent  de  sagesse. 
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dure,  siégeant  dans  la  joue  gauche  au-dessous  de  l’orbite  et  vers 
l’angle  inférieure  de  l’os  malaire.  Elle  avait,  lorsqu’il  la  constata,  le 
volume  d’une  noisette,  elle  ne  causait  aucune  douleur.  Cette  petite 
tumeur  prit  un  accroissement  très-lent,  mais  continu,  restant  tou¬ 
jours  indolente. 

Dans  ces  derniers  temps  le  malade,  incommodé  par  cette  saillie 
qui  le  défigure,  consulta  un  médecin  qui,  soupçonnant  une  affection 
d’origine  dentaire,  nous  l’adressa  pour  avoir  notre  avis. 

Au  moment  où  nous  observons  le  malade  (juin  1863),  la  tumeur 
occupe  toute  l’étendue  de  la  fosse  canine,  elle  offre  le  volume  d’un 
œuf  de  pigeon,  elle  est  dure,  incompressible,  indolente  au  toucher 
et  fixée  au  maxillaire,  tandis  que  les  téguments  de  la  joue  glissent  à 
sa  surface  sans  aucune  adhérence.  Observée  dans  la  bouche,  elle 
fait  dans  le  vestibule  une  saillie  dure,  lisse  et  régulière,  sur  laquelle 
la  muqueuse  distendue  glisse  ainsi  que  la  peau  de  la  joue,  sans  au¬ 
cune  adhérence.  Sur  ce  point  il  est  facile  de  constater  que  la  tumeur 
est  recouverte  d’une  lame  osseuse  mince,  dépressible  à  la  pres¬ 
sion  forte  du  doigt  et-  donnant  la  sensation  dite  parcheminée.  La 
tumeur,  circonscrite  avec  les  doigts,  ne  présente  pas  la  forme  régu¬ 
lière  d’un  ovoïde;  elle  est  un  peu  aplatie  et  isolée  à  la  surface  du 
maxillaire,  remplissant  la  presque  totalité  delà  fosse  canine  et  arri¬ 
vant  jusqu’à  l’angle  de  l’aile  du  nez,  qu’elle  a  soulevé  notablement. 
Le  centre  de  la  tumeur  paraît  répondre  à  peu  près  au  niveau  de  la 
première  petite  molaire  correspondante. 

Nous  diagnostiquons  un  kyste  ayant  comme  cause  probable  le  fol¬ 
licule  de  la  canine  manquante  :  nous  pratiquons,  sur  la  partie  qui 
fait  saillie  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  une  ponction  avec  un  tro¬ 
cart  explorateur  qui  donne  issue  à  quelques  gouttes  d’un  liquide  jau¬ 
nâtre,  transparent  et  sirupeux. 

Nous  faisons  alors,  avec  le  bistouri,  une  large  incision  par 
laquelle  s’écoule  environ  la  quantité  d’un  verre  à  bordeaux  de  liquide 
épais,  renfermant  quelques  traînées  blanchâtres  d’apparence  puru¬ 
lente.  Par  l’ouverture  ainsi  pratiquée,  nous  introduisons  un  stylet 
qui  explore  la  surface  intérieure  du  kyste.  L’instrument  rencontre 
bientôt  sur  un  point  de  cette  paroi,  vers  la  partie  la  plus  reculée 
de  la  poche,  en  arrière  et  en  bas,  un  corps  dur,  résistant,  qui  rend  à 
la  percussion  un  son  clair.  Nul  doute  que  ce  soit  la  canine.  En  effet, 
au  moyen  d’un  levier  simple  nous  parvenons,  non  sans  peine  et 
après  de  nombreuses  tentatives,  à  détacher  ce  corps  dur  qui  n’est 
autre  qu’une  couronne  dentaire  atrophiée,  irrégulière,  mamelonnée, 
et  présentant  comme  trois  tubercules  distincts.  Au-dessous  de  la  cou¬ 
ronne,  sur  le  point  qui  répond  au  collet  nous  recueillons  quelques 
lambeaux  arrachés  avec  la  dent.  Au-dessous  de  ce  point,  la  racine 
n’est  représentée  que  par  un  prolongement  de  1  millimètre  à  peine  de 
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longueur,  terminé  par  un  sommet  arrondi,  n’offrant  aucune  trace  de 
la:  perforation  qui  s’ouvre  d’ordinaire  dans  le  canal  dentaire.  La  pulpe 
a  donc  vraisemblablement  disparu. 

Du  collet  de  cette  dent,  c’est-à-dire  du  point  où  la  couronne  avor¬ 
tée  et  difforme  se  réunit  au  tronçon  de  racine  qui  lui  fait  suite,  se 
détachent  des  lambeaux  formant  une  sorte  de  collerette  (voir  plus 
haut,  fig.  6).  Ces  lambeaux  portés  sous  le  microscope  offrent  une 
structure  fibreuse  assez  serrée,  vasculaire,  sans  trace  appréciable  de 
nerfs,  et  tapissée  à  sa  face  profonde  d’une  couche  de  cellules  épithé¬ 
liales  polyédriques  à  deux  ou  trois  noyaux.  Ces  caractères,  sauf  tou¬ 
tefois  la  couche  épithéliale,  rappellent  assez  bien  la  constitution  de 
la  paroi  du  follicule  normal.  Quelques  débris  de  la  poche  kystique, 
raclés  avec  le  bistouri,  sont  observés  de  la  même  manière  et  pré¬ 
sentent  une  structure  identique  à  celle  du  collet. 

Les  traînées  blanchâtres  qui  nageaient  dans  le  liquide  sont  com¬ 
posées  de  pus  et  de  cellules  épithéliales  détachées  de  la  paroi. 

Le  malade,  traité  par  le  tamponnement  avec  des  bourdonnets  de 
charpie,  puis  par  des  applications  iodées,  guérit  complètement  sans 
complication  inflammatoire,  sans  déformation  ultérieure,  et  dans  l’es¬ 
pace  de  quatre  mois. 

Cette  observation  peut  être  regardée  comme  un  type  de  hjste 
folliculaire  coronaire  (kyste  dentigère  des  Anglais). 

Obs.  III.  —  Kyste  folliculaire  hétérotopique  de  la  période  coronaire 
développé  aux  dépens  d’un  follicule  d’une  incisive  permanente. 

P...,  '29  ans,  valet  de  pied,  n’a  jamais  souffert  des  dents.  Il  y  a  six 
mois,  il  s’enleva  lui-même  une  dent  très-ébranlée,  occupant  la  place 
de  l’incisive  latérale  supérieure  gauche.  Cette  dent,  fort  petite,  n’avait 
point  de  racine  et  paraît  avoir  présenté,  d’après  les  renseignements 
qu’il  fournil,  tous  les  caractères  d’une  dent  temporaire.  Elle  était 
tout  à  fait  chancelante  et  causait  par  cela  même  des  sensations  dou¬ 
loureuses  qui  cessèrent  aussitôt. 

II  y  a  deux  mois,  vers  le  commencement  de  mars  1861,  P...  s’aper¬ 
çut  qu’il  s’était  produit  sur  la  gencive,  au-dessus  des  incisives  cen¬ 
trales,  juste  sur  la  ligne  médiane,  une  petite  grosseur  du  volume  d’une 
noisette,  soulevant  la  lèvre  supérieure,  et  tout  à  fait  indolente. 

Au  bout  de  quinze  jours,  au  dire  du  malade,  cette  petite  grosseur 
avait  disparu,  lorsque,  vers  le  milieu  d’avril,  elle  reparut  sur  le  même 
point,  mais  cette  fois  pour  prendre  un  accroissement  continu  assez 
rapide. 

Au  moment  où  nous  voyons  le  malade,  14  mal  1861,  la  face  pré¬ 
sente  une  déformation  considérable  :  là  lèvre  supérieure,  au-dessous 
de  l’aile  gauche  du  nez,  est  soulevée;  l’aile  du  nez  elle-même  est 
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refoulée  en  haut  et  en  avant;  l'orifice  de  la  narine  correspondante 
est  réduite  de  la  moitié  de  son  étendue;  le  nez  tout  entier  s’incline  à 
gauche;  la  peau  cependant  est  très^souple,  sans  rougeur  ni  douleur 
à  la  pression.  La  déformation  se  prolonge  en  arrière  sur  la  joue  jus¬ 
qu’à  l’orbite,  et  la  paupière  inférieure  est  soulevée,  de  sorte  que  l’ori-^ 
lice  palpébral  est  déformé  et  réduit  de  son  étendue. 

L’arcade  dentaire  supérieure  est  très^régulière  et  ne  présente 
qu’une  seule  interruption  au  point  correspondant  à  l’incisive  latérale 
gauche,  là  où  fut  extraite,  il  y  a  sept  mois,  la  petite  incisive  supposée 
temporaire.  La  gencive  sur  ce  point  est  très^lisse,  plutôt  déprimée, 
ne  laissant  ainsi  soupçonner  aucune  trace  de  dent  renfermée  dans  la 
mâchoire. 

Les  dents  qui  occupent  les  deux  mâchoires  sont  saines;  seulement, 
la  canine  et  les  deux  bicuspides  supérieures  gauches  présentent  une 
certaine  mobilité.  Au-dessus  de  ces  dernières  s’observe  la  tumeur 
qui  présente,  en  ce  point,  une  saillie  allongée  d’avant  en  arrière, 
oblongue,  et  non  mamelonnée.  Son  volume  apparent  est  celui  d’un 
œuf  de  poule.  On  reconnaît  aisément  sur  ce  point  que  la  paroi  est 
dépressible  et  donne  d’une  manière  évidente  la  sensation  dite  par¬ 
cheminée. 

Nous  diagnostiquons  un  kyste  du  maxillaire,  et,  sur  le  point  cul¬ 
minant  de  la  saillie  dans  la  bouche,  nous  pratiquons  une  petite  ouver¬ 
ture  avec  un  bistouri  à  lame  mince.  Aussitôt  il  s’échappe  environ 
ISO  grammes  d’un  liquide  brun  très-fluide,  un  peu  louche  et  légère¬ 
ment  gluant  entre  les  doigts,  sans  être  filant  toutefois.  Un  stylet 
plongé  dans  l’ouverture  pénètre  dans  une  cavité  très-vaste  et  creusée 
an  spin  de  Ig  partie  antérjeure  dn  maxillaire,  à  parois  résistanteg  et 
pgseyses. 

La  Ipngiienr  dp  la  cavité  est  de  7S  millimètres,  sa  hautenr  33  mil- 
lim,,  et  sa  profondeur  de  33  milUm,  Sa  capacité  est  environ  celle 
d’nn  œuf,  Tonte  la  surface  est  tapissée  d’upe  membrane  lisse,  Ig 
paroi  propre  du  kyste, 

A  l’exploration  attentive  de  la  cavité  au  moyen  du  stylet,  Où  ren¬ 
contre  en  arrière  et  ep  haut  un  corps  de  fprme  arrondie,  d’une  du¬ 
reté  et  d’yne  spuprité  considérables.  Npus  soupçonnons  aussitôt  la 
présence  d’nne  dent  è  laquelle  Ip  Içyste  devrait  spp  développement, 

Au  moyeu  do  quelques  manœuvres  avpc  un  petit  ipstrum.ent  appli^- 
qué  comme  levier  simple,  nous  parvenons  à  édranlèr  et  à  détacher 
cette  dent  inpluse  dauP  le  kyste,  età  l’amener  ainsi  au  dehors,  dette 
dent  rappelle  assez  peu  par  sa  forme  l’inpisive  latérale  absente;  son 
volume  est  moindre  que  celui  de  l’incisive  du  côté  opposé;  elle  est 
en  même  temps  plus  bombée  à  sa  fape  antérieure  >  W  outre,  elle  ne 
présente  qu’un  petit  trpnçpn  de  rapine;  la  dent  est  pour  ainsi  dire 
réduite  à  sa  seule  cpurpnne,  et,  au  niveau  du  poilet  qui  plonge  dans 
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la  paroi  dp  kyste,  on  voit  quelques  lambeaux  adhérents  sur  ce  point 
et  détachés  de  la  paroi  kystique.  La  partie  plongeant  dans  cette 
paroi  est  inégale,  rugueuse,  comme  si  la  racine  avait  subi  une  résorp¬ 
tion.  Il  n’y  a  pas  trace  du  canal  dentaire,  qui  est  entièrement  obli¬ 
téré,  ainsi  sans  doute  que  la  cavité  de  la  pulpe. 


Fig.  8.  —  Réprésentant  à  gauche  la  dent  incisive,  telle  qu'elle  a  été  extraite, 
portq.pt  à  sop  ppllet  Ja  collerette  de  pappi  kyetjque  ;  h  droite  Ip  mêpne  dent  avec 
sa  poche  indiquée  schématiquement  par  le  trait  B. 

L’expmen  histologique  des  lambeaux  qui  adhèrent  au  çpllet  de  cette 
çouropne  montrent  que  la  paroi  kystiqpe  egl  composée  d’upe  trame 
fibrepse  simple,  assez  serrée,  recouverte  à  sa  face  profonde  d’une 
couche  de  cellules  épithéliales  polyédriques  stratifiées. 

Nous  pratiquons  un  lavage  du  kyste  avec  de  l’eau  simple,  et  un 
tamponnement  avec  des  boulettes  de  charpie  sèche  est  appliqué. 

16  mai,  Le  malade  a  eu  hier  soir  qn  peu  dg  frisspn  syivi  de  cha- 
lepr.  La  joua  toutefois  ne  présente  pas  de  changement,  La  suppqrar- 
tion  ne  paraît  pas  encore  établie  dans  le  kyste,  Le  tamponnement  sgc 
est  renouvelé. 

Le  17.  La  tuméfaction  de  la  face  présente  une  légère  diminution. 
Pas  d’accidents  généraux;  la  suppuration  commence  à  s’établir,  elle 
est  peu  abondante.  —  Même  pansement. 

Le  18,  Hier,  à  onze  heures  du  soir,  violept  accès  fie  fièvre,  frissons 
et  sueurs  profuses  jusqu’à  trois  heures  du  matin.  Céphalalgie,  langue 
saburrale,  perte  d’appétit.  Pouls,  120,  plein  et  régulier,  La  cavité  du 

kyste  est  PU  pleine  suppuration.  Lavages  avee  de  l’eau  phénlquée  ot 
rétablissement  du  tampenueiuent,  Le  VOlupae  de  la  façe  s’est  un  peu 
accru  depuis  la  veille,  La  peau  est  un  peu  chaude  et  rougeâtre. 

Un  purgatif. 

Le  19.  Hier,  dans  l’après-midi,  nouveau 


frisson  plus  léger  que  la 
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veille.  Le  tamponnement  est  retiré.  Lavages  avec  l’eau  phéniquée. 
Cataplasmes  permanents  tièdes  sur  la  joue. 

Le  “20,  Toute  la  journée  d’hier  s’est  passée  au  milieu  de  la  lièvre; 
toutefois  la  face  a  perdu  sa  rougeur  et  sa  chaleur,  La  suppuration  du 
kyste  est  abondante,  franche,  mais  un  peu  fétide.  Une  injection  phé¬ 
niquée  toutes  les  deux  heures.  Sulfate  de  quinine,  0  gr.  30. 

Le  22.  État  général  excellent.  Pas  de  lièvre,  diminution  appré¬ 
ciable  du  volume  de  la  peau  et  de  celui  du  kyste. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  se  prononce  progressive;  la  face 
et  la  tumeur  diminuent  de  volume. 

Le  28.  La  diminution  continue  franchement,  et  à  partir  de  ce  jour 
aucun  autre  phénomène  général  ne  se  produit. 

Le  traitement  est  ainsi  poursuivi  pendant  deux  mois,  et  il  ne  reste 
pliis  à  ce  moment  qu’un  petit  cul-de-sac  d’environ  i  cent.  1/2  de 
profondeur. 

Le  malade  quitte  Paris. 

Cette  observation  est,  comme  on  le  voit,  relative  à  un  kyste 
développé  au  sein  du  -  follicule  de  l’incisive  latérale  supérieure, 
laquelle  avait  éprouvé  une  anomalie  de  siège  ou  hétérotopie.  Ce 
déplacement  avait  porté  le  follicule  de  cette  dent  à  3  centimètres 
à  peu  près  de  son  siège  normal.  L’arrêt  de  développement  de 
l’organe  dentaire  borné  à  la  seule  couronne  établit  en  outre  que 
le  kyste  a  débuté  pendant  la  période  coronaire,  c'est-à-dire  an¬ 
térieurement  à  la  formation  de  la  racine  :  en  effet,  à  cette  pé¬ 
riode  de  l’évolution  la  couronne  étant  formée,  la  paroi  follicu¬ 
laire,  au  lieu  de  se  prolonger  comme  elle  le  fait  normalement  à 
la  surface  de  la  racine  pour  en  constituer  le  périoste,  s’est  trou¬ 
vée  distendue  par  l’accumulation  du  liquide,  et  la  couronne  est 
restée  ainsi  implantée  par  son  collet  dans  sa  paroi  kystique,  qui 
de  ce  collet  même  s’épanouit  et  s’étale  dans  toute  la  cavité. 
L’étude  de  la  constitution  de  cette  paroi  jointe  aux  faits  de  l’ob¬ 
servation  démontre  de  la'manière  la  plus  évidente  le  processus 
de  la  lésion. 

Cette  observation  est  d’ailleurs  très-analogue  à  la  précédente 
et  répond  à  la  même  période  folliculaire. 

Obs.  IV. —  Kyste  du  périoste  dentaire  d'origine  traumatique  dévéloppé  au 
sommet  d'une  incisive  centrale  supérieure  droite. 

M.  S..,,  38  ans,  n’a  jamais  souffert  des  dents.  Il  y  a  environ  deux 
ans  il  fit  une  chute  de  cheval  qui,  outre  diverses  contusions  de  la 
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face,  ébranla  notablement  les  dents  antéro-supérieure  et  principa¬ 
lement  l’incisive  centrale  droite.  Ces  dents  se  consolidèrent  toutefois, 
et  M.  S. ..  ne  se  ressentait  pas  de  ces  accidents,  lorsqu’il  .y  a  huit  mois 
il  remarqua  une  légère  grosseur  siégeant  sous  la  lèvre  supérieure,  au 
niveau  de  l’aile  droite  du  nez.  Cette  grosseur  prit  un  développement 
progressif  sans  cependant  causer  de  douleur.  L’incisive  correspon¬ 
dante  présentait,  il  est  vrai,  un  léger  allongement  très-perceptible  le 
matin  surtout  à  la  rencontre  des  mâchoires.  Cette  dent  paraissait 
aussi  un  peu  ébranlée.  En  l’absence  de  toute  autre  sensation  qu’une 
légère  raideur  et  un  peu  d’empâtement  de  la  lèvre  supérieure,  M.  S... 
ne  fit  point  davantage  attention  à  cet  état,  lorsqu’il  y  a  six  mois  ap¬ 
parut  une  fluxion  assez  forte  de  la  lèvre  avec  soulèvement  de  l’aile 
droite  du  nez  et  gonflement  de  la  facejusqu’à  l’orbite  :  if  y  eut  en 
même  temps  de  la  fièvre  pendant  vingt-quatre  heures,  et  la  fluxion 
après  avoir  duré  cinq  ou  six  jours  se  dissipa  sans  que  le  malade  eût 
remarqué  qu’un  abcès  se  fût  formé  à  la  gencive  et  eût  donné  issue  à 
un  liquide  quelconque.  JM.  S...  constata  seulement  que  la  fluxion  ne 
paraissait  pas  s’ètre  affaissée  complètement,  et  qu’il  restait  une  du¬ 
reté  plus  grosse  qu’auparavant  et  plus  étendue  à  droite  vers  la  joue. 

Le  même  accident,  fluxion  de  quatre  ou  cinq  jours,  se  reproduisit  à 
divers  intervalles,  cinq  fois  encore  depuis  sa  première  apparition,  et 
toujours  laissant  après  lui  une  légère  augmentation  de  la  tumeur. 

Enfin  M.  S...,  le  17  janvier  1872,  à  la  suite  d’une  dernière  crise,  un 
peu  plus  douloureuse  que  les  précédentes,  alla  demander  à  un  den¬ 
tiste  de  Paris  l’extraction  de  l’incisive  centrale  à  laquelle  il  attribuait 
les  accidents;  le  praticien  auquel  il  s’adressa  consentit  à  lui  extraire 
la  dent  qu’il  désignait. 

Au  dire  du  malade,  aussitôt  l’extraction  faite,  il  s’écoula  une  quan¬ 
tité  considérable  d’un  liquide  gras,  épais  comme  du  sirop  et  d’une 
saveur  salée,  il  était  roussâlre,  mais  mélangé  abondamment  de  sang, 
et  aussi  de  flocons  blanchâtres. 

Le  lendemain  de  l’opération,  M.  S...,  bien  que  soulagé,  mais  préoc¬ 
cupé  des  circonstances  insolites  de  l’opération  de  la  veille,  vient 
nous  consulter. 

Nous  constatons  alors  l’existence  d’une  tuméfaction  de  la  lèvre  et 
de  la  joue  du  côté  droit,  du  volume  d’environ  un  oeuf  de  pigeon  (ce 
volume  aurait,  suivant  le  malade,  beaucoup  diminué  déjà  depuis  la 
veille). L’alvéole  de  l’incisive  extraite  donne  issue  à  un  liquide  sanieux, 
rougeâtre.  Une  sonde  introduite  par  cet  alvéole,  pénètre  dans  une 
cavité  creusée  dans  la  partie  antérieure  du  maxillaire  supérieur  et 
dont  les  parois  évidemment  osseuses  sont  tapissées  par  une  mem¬ 
brane  lisse.  Son  étendue  représente  environ  un  diamètre  de  5  ou  6 
centimètres. 

Nous  conseillons  à  M.  S...  de  faire,  au  moyen  d’une  petite  sonde  de 
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gomme  et  d’une  seringue  en  verre,  trois  injections  par  jour  avec  de 
l’eau  légèrement  iodée. 

Au  bout  d’un  mois  M.  S.,,  est  entièrement  guéri.  La  tuméfaction  a 
complètement  disparu,  et  l’alvéole  non  encore  cicatrisé,  ne  donne  is¬ 
sue  qu’à  une  quantité  presque  imperceptible  de  liquide. 

La  dent  qui  a  été  extraite  et  queM.  S...  nous  présente,  n’offre  dans 
sa  couronne  aucune  altération  appréciable  ;  elle  ne  paraît  pas  avoir 
changé  de  couleur.  Son  sommet  est  tronqué  et  se  termine  par  une 
surface  mamelonnée  inégale,  présentant  des  pointes  aiguës  (Voir  plus 
haut,  fîg.  7).  Le  canal  dentaire  est  perceptible,  mais  paraît  vide 
absolument.  Au  niveau  des  bords  delà  surface  rugueuse  et  inégale  de 
la  racine  on  aperçoit  des  lambeaux  membraneux  évidemment  arrachés 
à  la  paroi  du  kyste.  Ces  lambeaux  sont  malheureusement  desséchés, 
ce  qui  ne  permet  plus  d’en  faire  l’examen  anatomique. 

Les  circonstances  de  cette  observation  montrent  clairement 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  du  périoste  dentaire'  développé;  à  la 
sülte  d’une  contusion,  aü  Sdinmet  de  l’irielsiVé  centrale  drditë; 
kyste  qui  eût  été  toutefois  probablement  curable  sans  le  sacri¬ 
fice  de  cette  dent. 

Obs.  V.  Kyste  du  périoste  dentaire  débelappé  uutôûr  de  là  rdcîiie  d’une 
première  bicusplde  inférieure  gauche. 

M.  Vt..,  âgé  de  50  ans,  a  souvent  Souffert  des  dents;  de  horiïbreuses 
extractions  ont  été  faites,  et  il  conserve  dans  la  bouche  une  grande 
quantité  de  débris  de  dents  altérées  spontanément  et  brisées. 

11  ÿ  a  environ  huit  mois,  M.  Y;.,  s’aperçut  qü’une  petite  tünieur 
s’était  produite  à  la  partie  inférieure  dé  la  joue  gauchej  Elle  était 
dure,  ne  donnait  lieu  à  aucune  douleur,  elle  malade,  qui  avait  eu  dés 
fluxions  à  diverses  reprises,  remdrqùa  qde  celte  tuméfaction  nou¬ 
velle  n’avait  pas  le  même  caractère; 

La  petite  tumeur  grossit  peu  à  peu,  sans  causer  d’autres  iiioonvé- 
Uients  que  la  déformation  dè  là  jdüe. 

Le  40  mars  4872,  M.  Y;..-  vient  nous  consulter.  Nous  constatons 
alors  que  fa  Joue  gauche  est  le  siégé  d’ünè  tumeur  du  volume'  d’un 
ceuf  de  pigeOn;  dure,  immobile  et  fixée  à  la  mâchoire  inféfiédré.  Elle 
répond;  comme  siège,  à  peu  près  au  miliéu  de  la  branche  hoTizontale; 
la  peâü  est  lisse  et  mobile. 

A  l’oUverturè  de  la  bouche,  ori  constaté  dans  lé  vestibule  une  sàilliè 
de  la  tumeuf;  recouvérie  de  la  muqUOnsé,  qui  présenté  en  Ce  point 
une  injection  manifeste.  La  pression  du  doigt  ne  cause  aucüne  doui 
lenr^  nffais  on  reconnaît  que  la  ttimeur  a  une  cOque  tisseuse  tfui  est 
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dépressible  et  donne  au  doigt  la  sensation  caractéristique  de  parche¬ 
min. 

L’arcade  dentaire  est  presque  eritièfertient  dégarnie.  Les  incisives 
et  les  canines  sont  toutefois  en  place,  mais  des  molaires  il  ne  reste 
que  la  dent  de  sagesse,  qui  est  déchaussée  et  inclinée  en  avant,  et  un 
débris  qui  correspond  à  la  première  bicuspide,  qui  s’est  cariéeet  brisée 
spontanément.  La  seconde  biouspide  et  les  deux  premières  molaires 
ont  été  extraites  il  y  a  longtemps. 

La  présence  du  débris  de  la  petite  molaire  et  les  rapports  du  siège 
avec  la  tumeur  ne  nous  laissent  pas  de  doute  sur  le  caractère  de  la 
lésion,  et  nous  diagnostiquons  un  kyste  périostique  du  maxillaire  que 
nous  proposons  au  malade  de  traiter  par  l’extraction  de  la  racine  et 
des  pansements  consécutifs. 

L’opération  est  pratiquée  dans  la  môme  séance,  et  par  l’alvéole  ou¬ 
vert  s’écoule  un  liquide  clair,  jaunâtre,  manifestement  séreux,  non 
filant  ;  sa  quantité  est  à  peu  près  celle  d’un  verre  à  madère.  La  racine 
extraite  est  courte,  réduite  au  tiers  ou  au  quart  de  sa  hauteur,  le  som¬ 
met  est  rugueux,  inégal,  couvert  d’aspérités,  comme  rongé  par  un 
phénomène  de  résorption  moléculaire,  analogue  â  celui  des  dents 
temporaires  au  moment  de  leur  chute. 

Le  périoste  n’existe  plus  dans  toute  cette  partie  inégale,  mais  on  le 
retrouve  plus  haut,  au  point  où  s’insérait  la  paroi  du  kyste. 

L’exploration,  pratiquée  parla  même  voie,  permet  de  parcourir  tous 
les  points  de  la  poche  qui  est  lisse  et  uniforme. 

Nous  pratiquons  une  simple  injection  d’eau  pure  dans  la  cavité; 

Au  bout  de  trois  jours,  le  malade  revient,  nous  affirmant  qu’il  a 
déjà  constaté  une  légère  diminution  de  la  tumeur,  seulement  il  se 
plaint  d’un  écoulement  purulent  et  fétide  par  la  plaie.  Nous  faisoils 
alors  une  injection  composée  d’eau  et  d’un  tiers  de  teinture  d’iode, 
et  recommandons  au  malade  de  comprimer  souvent  avec  la  main  la 
tumeur  antérieure,  et  d’exercer,  en  môme  temps,  quelques  manoeuvres 
du  succion  pour  vider  la  poche. 

Le  traitement,  borné  à  des  injections  iodées  tous  les  deux  ou  ttois 
jours,  est  continué  pendant  deux  mois,  au  bout  desquels  le  malade 
est  parfaitement  guéri. 

Cette  observation,  dont  les  circonstances  sont  très-simples, 
sans  complication,  est  très-caractéristique  :  une  racine  laissée 
dans  la  mâchoire  après  la  destruction  de  la  côu'roftnè’  par  la 
carie,  dévient  le  siège  d’un  épanchëttlènt  soüs  périostîque,  qui 
se  produit  lentement  sans  causer  aucune  douleur,  et  amène  la 
formation  d’un  kyste.  La  racine  est  extraite,  le  kyste  se  yide  par 
l’alvéole  et  de  simples  injections  amènent  la  guérison  rapide; 


480  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Obs.  VI.  —  Kyste  du  périoste  dentaire  occupant  le  côté  gauche 
du  maxillaire  supérieur. 

Ch.  de  T...,  22  ans,  est  d’une  excellente  constitution  et  d’une  bonne 
santé;  toutefois,  appartenant  à  une  famille  où  la  carie  dentaire  est 
héréditaire,  il  a  souvent  souffert  des  dents.  L’une  de  celles-ci,  la 
première  prémolaire  supérieure  droite,  profondément  atteinte,  fut 
extraite  il  y  a  environ  dix-huit  mois.  L’opération  fut  longue,  labo¬ 
rieuse,  la  dent  s’étant  brisée  à  plusieurs  reprises  sous  les  instru¬ 
ments.  Elle  fut  toutefois  entièrement  enlevée,  mais,  au  dire  du  ma¬ 
lade,  des  fragments  d’alvéoles  furent  entraînés;  de  plus,  la  dent  voi¬ 
sine,  la  seconde  prémolaire,  éprouva  pendant  l’opération  un  certain 
ébranlement  et,  les  jours  qui  suivirent,  devint  très-douloureuse  à  la 
pression  avec  sensation  d’allongement.  Les  accidents  se  dissipèrent 
au  bout  de  peu  de  temps,  et  le  malade  était  depuis  lors  très-tran¬ 
quille  de  ce  côté  de  la  bouche,  lorsque,  il  y  a  à  peu  près  huit  mois, 
quelques  douleurs  reparurent  au  niveau  de  cette  même  seconde  mo¬ 
laire;  elle  redevint  sensible  à  la  rencontre  des  dents  opposées,  et 
M.  de  T...  reconnut  qu’en  passant  le  doigt  le  long  du  bord  alvéo¬ 
laire  on  rencontrait,  au  niveau  des  racines  de  cette  dent,  la  présence 
d’une  petite  tumeur  du  volume  d’une  amande,  dure  et  indolente  à  la 
pression.  La  joue  présentait  une  certaine  raideur,  sans  rougeur 
ni  gonflement.  Ces  petits  accidents  se  dissipèrent  néanmoins,  mais 
la  tumeur  pritun  développement  progressif. 

Au  mois  de  mai  1872,  M.  de  T...  vient  nous  consulter. 

■Nous  constatons  que  la  joue  gauche  est  soulevée  par  une  tumeur  du 
volume  d'une  mandarine;  la  peau  est  lisse,  souple  et  mobile.  Pas  de 
douleur  à  la  pression.  La  bouche  étant  ouverte,  on  reconnaît  qu’après 
le  vide  laissé  par  l’extraction  de  la  première  bicuspide,  la  deuxième 
bicuspide,  d’ailleurs  absolument  dépourvue  de  carie,  est  notable¬ 
ment  déchaussée  de  sa  protection  de  muqueuse,  surtout  en  avant,  au 
point  qui  répond  à  la  plaie  qui  précède.  Elle  offre  une  légère  mobi¬ 
lité;  ses  racines  répondent  manifestement  comme  centre  à  la  tumeur 
qui  fait  saillie  en  dehors  dans  le  vestibule.  Cette  tumeur  est  sphé¬ 
rique,  globuleuse,  recouverte  de  la  muqueuse  un  peu  injectée.  Elle 
est  manifestement  fluctuante,  et  en  passant  le  doigt  un  peu  en  arrière 
on  constate  très -nettement  le  bruit  de  parchemin,  ce  qui  prouve 
que  la  paroi  sur  ce  point  est  bien  plus  amincie  qu’en  avant,  où  ce 
signe  ne  se  perçoit  pas. 

Une  ponction  avec  un  trocart  explorateur  permet  de  recueillir  un 
liquide  clair,  jaunâtre  et  visqueux  comme  du  sirop  de  gomme.  La 
quantité  qui  s’écoule  est  environ  le  contenu  d’un  verre  à  madère. 
Une  partie  de  ce  liquide,  recueillie  dans  un  tube,  se  prend  en  masse 
par  la  chaleur  et  l’acide  nitrique,  ce  qui  révèle  sa  nature  albumi- 
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neuse.  Une  autre  partie  du  liquide  se  recouvre,  par  refroidissement, 
de  quelques  pellicules  blanchâtres  etbrillantes,  que  l’examen  micros¬ 
copique  reconnaît  comme  des  cristaux  de  cholestérine  très-abon¬ 
dants  et  très-élégants.  Le  liquide  contienten  outre  des  leucocytes  en 
petit  nombre  et  des  cellules  épithéliales  sphériques  détachées  vrai¬ 
semblablement  de  la  paroi  kystique. 

La  poche  étant  largement  ouverte,  on  y  pénètre  aisément  avec  le 
doigt  qui  rencontre  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  la  racine  dé¬ 
nudée  dans  une  petite  étendue  de  la  deuxième  petite  molaire. 

Dans  le  but  de  tenter  la  guérison  de  ce  kyste  sans  sacrifier  la  dent 
qui  en  a  été  la  cause,  nous  instituons  un  traitement  consistant  dans 
des  lavages  quotidiens  de  la  poche  avec  de  l’eau  additionnée  d’un 
quart  de  teinture  d’iode. 

Aucun  accident  ni  local,  ni  de  voisinage,  ne  comp.ique  cette  pra¬ 
tique,  et  au  bout  de  deux  mois,  au  moment  où  le  malade  est  obligé 
de  quitter  Paris,  la  tumeur  est  complètement  affaissée  et  il  ne  reste 
qu’un  petit  trajet  fistuleux,  d’environ  4  ou  5  millimètres,  aboutissant 
à  la  racine  encore  dénudée.  La  dent  n’a  plus  aucune  mobilité,  et  la 
mastication  s’effectue  librement  du  côté  correspondant. 

Nous  conseillons  à  M.  de  T...  d’abandonner  les  choses  à  elles- 
mêmes. 

Cette  observation  est  intéressante  en  ce  que  la  maladie  a  eu 
pour  début  un  traumatisme  causé  à  une  dent  dépourvue  d’al¬ 
tération  antérieure  par  une  opération  de  voisinage,  et  que  la 
guérison  a  pu  être  obtenue  avec  conservation  de  la  dent  ma¬ 
lade. 

Obs.  vil  —  Kyste  du  périoste  dentaire  développé  autour  de  la  racine 
d’une  incisive  centrale  supérieure  droite. 

âgée  de  25  ans,  est  d’une  excellente  santé;  sa  dentition 
esl  irréprochable.  Il  y  a  environ  dix  mois,  sans  cause  appréciable, 
sans  traumatisme,  la  malade  remarqua  que  l’incisive  centrale  droite 
supérieure,  d’ailleurs  parfaitement  saine  en  apparence,  s’allongeait 
noiablement,  dépassant  le  niveau  de  ses  voisines,  de  sorte  que  les 
dents  inférieures  opposées  la  rencontraient  avant  les  autres  dans  le 
rapprochement  des  mâchoires.  Elle  n’était  toutefois  nullement  sen¬ 
sible.  Quelque  temps  après,  Mme  H...  constata  la  présence,  au-dessus 
de  cette  dent,  dans  l’épaisseur  de  la  mâchoire,  d’une  petite  tumeur 
qui  soulevait  la  lèvre  et  formait  une  saillie  appréciable  à  l’œil.  Le 
doigt,  passant  le  long  du  bord  alvéolaire,  constatait  aisément  sa  pré¬ 
sence.  Elle  était  d’ailleurs  indolente. 

Au  moment  où  nous  sommes  consulté  par  M""’  II...,  qui  nous  est 
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adressée  par  le  D''Davaine,  nous  reconnaissons  l’état  suivant  (10  mai 
1867)  : 

La  lèvre  est  soulevée  par  une  petite  tumeur  facilement  circonscrite 
avec  les  doigts,  dure ,  indolente,  immobile,  du  volume  d’une  noix, 
La  peau  est  lisse,  souple  et  sans  adhérence  aucune  avec  la  tumeur. 
La  lèvre  étant  soulevée,  nous  constatons  que  la  dent  incisive  centrale 
droite,  d’ailleurs  dépourvue  de  carie  ainsi  que  ses  voisines,  est  nota¬ 
blement  allongée,  dépassant  celles-ci  d’environ  1  millim.  IjS;  elle 
est  manifestement  ébranlée  et  sa  coloration  est  un  peu  grisâtre. 
La  gencive  est  saine,  nullement  décollée  au  collet  de  la  surface  den¬ 
taire.  Le  doigt  perçoit  au-dessus  de  cette  dent  une  tumeur  dure, 
fluctuante,  sans  bruit  de  parchemin,  ne  donnant  aucune  douleur  à 
la  pression  et  paraissant,  par  son  siège,  répondre  exactement  à  ta 
racine  do  la  dent  désignée. 

Nous  diagnostiquons  un  kyste  du  périoste  dentaire. 

Au  moyen  d’un  trOcart  explorateur,  nous  perforons  la  paroi  de 
la  poche,  qui  est  dure  et  manifestement  pourvue  d’une  enveloppe 
osseuse.  Il  s’écoule  très-difflcilement  quelques  gouttes  d’un  liquide 
jaunâtre,  siru|)eux.  Un  stylet  introduit  par  l’ouverture  explore  l’in¬ 
térieur  de  la  poche,  et  rencontre  bientôt' un  corps  dur,  inégal, 
rugueux,  qui  est  manifestement  le  sommet  de  la  racine  de  l'incisive 
centrale. 

Le  kyste  est  alors  largement  ouvert  avec  une  lancette,  et  une  quan¬ 
tité  de  liquide  pouvant  remplir  à  peu  près  un  verre  à  liqueur  s’écoule 
complètement. 

Un  tamponnement  avec  du  coton  sec  est  appliqué  et  renouvelé 
tous  les  jours. 

Au  bout  d’une  semaine,  la  dent  est  remontée  à  sa  place  normale, 
elle  a  repris  une  partie  de  sa  solidité;  la  tumeur  s’est  presque  com¬ 
plètement  affaissée  et  l’exploration  avec  le  stylet  ne  montre  plus  qu’un 
trajet  fort  court  aboutissant  directement  à  la  racine  dénudée. 

Le  trajet  est  abandonné  à  lui-même,  et  au  bout  de  trois  semaines 
son  ouverture  était  cicatrisée. 

a  été  revue  plusieurs  fois  pendant  les  années  qui  ont  suivi 
cette  époque,  sa  guérison  est  restée  complète. 

Obs.  VIII.  —  Kyste  du  périoste  dentaire  développé  au  côté  droit 
du  maxillaire  supérieur  (I). 

M.  D...,  as  ans,  est  d’une  bonne  santé  habituelle.  Il  a  toutefois  été 
affecté,  à  8  ans,  d’une  otite  interne,  et  à  15  ans  on  lui  pratiqua  l’abla¬ 
tion  des  amygdales. 


(1)  Nous  devons  cette  observation  qui  est  inédite,  h  l’obligeance  de  notre  ami 
le  D''  J,  Moreau  qui  l’a  rooueillie  dans  sa  clientèle. 
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En  1865  l’incisive  latérale  droite,  cariée,  fut  traitée  et  aurifiée.  En 
1869,  la  première  grosse  molaire  et  la  seconde  bicuspide  du  côté 
correspondant  furent  traitées  par  les  caustiques  et  obturées  en  juillet 
1870;  la  première  bicuspide  cariée  fut  obturée  à  son  tour. 

Un  mois  après,  en  août  1870,  une  petite  tuméfaction  apparut  sur 
le  bord  alvéolaire  entre  la  première  bicuspide  et  la  canine,  et  le  ma¬ 
lade  affirme  même  que  cette  dernière  avait  subi  un  léger  déplace¬ 
ment  en  arrière  de  l’arcade.  Au  bout  de  quelques  jours,  cette  tumé¬ 
faction  se  dissipa  et  la  canine  aurait  aussitôt  repris  sa  place  primi¬ 
tive. 

Du  mois  d’août  à  décembre  de  la  même  année,  la  même  apparition 
d’une  petite  tuméfaction  se  produisit  et  se  dissipa  promptement  sans 
douleur. 

En  janvier  1871,  apparition  d’une  fluxion  considérable  de  la  joue 
répondant  à  la  fosse  canine  et  durant  environ  une  semaine.  Après 
celte  nouvelle  crise,  la  tuméfaction  de  la  joue  conserva  un  volume 
plus  considérable,  et  la  canine,  déjà  déviée,  éprouva  un  nouveau  ren¬ 
versement  en  arrière. 

Au  mois  de  mars  suivant,  nouvelle  fluxion  suivant  la  môme  marche 
et  nouvelle  augmentation  de  la  déviation  delà  canine. 

En  août,  M.  D...  tombe  malade  d’une  fièvre  typhoïde. 

En  novembre,  nouvelle  fluxion  survenue  à  la  suite  d’une  perte 
séminale,  et  qui  entraîne  la  persistance  du  gonflement  de  la  joue 
jusqu’à  la  fin  de  décembre.  A  cette  époque,  le  malade  constate  un 
malin,  en  se  réveillant,  l’écoulement  dans  la  bouche  d’un  liquide 
salé,  qui  parut  clair  et  transparent.  A  la  suite  de  ce  petit  incident, 
la  tuméfaction  de  la  joue  diminua  sensiblement  pendant  quelques 
jours,  puis  reprit  son  volume  antérieur. 

Depuis  la  fin  de  décembre  jusqu’au  mois  de  mars,  l’écoulement 
par  la  bouche  d’une  certaine  quantité  de  liquide  Se  reproduisit  deux 
fois  à  environ  un  mois  d’intervalle. 

Enfin,  le  6  mars,  M.  D...  se  décide  à  consulter,  et  l’on  constate 
l’état  suivant  :  la  joue  est  déformée  par  la  présence  d’une  tumeur  du 
volume  d’une  grosse  noix,  occupant  la  fosse  canine  et  ayant  causé 
une  déviation  et  une  déformation  de  l’aile  du  nez.  La  masse  est  dure, 
incompressible  et  indolente.  En  soulevant  la  lèvre  on  retrouve  la 
tumeur  qui  fait  saillie  dans  le  vestibule  et  s’étend  depuis  l’incisive 
latérale  jusqu’à  la  deuxième  petite  molaire.  Les  dents  qui  répondent 
à  la  région  occupée  par  la  tumeur  sont  toutes  solides.  Toutefois 
l’incisive  latérale  eSt  déviée  légèrement  en  arrière,  et  la  canine  a 
éprouvé  un  renversement  tel  que  dans  l’occlusion  de  la  bouche  sa 
couronne  se  place  en  arrière  de  l’arcade  inférieure.  Il  y  a  aussi  rétro¬ 
version  complète  de  celle-ci.  Cette  déviation  est  le  résultat  de  la  for¬ 
mation  de  la  tumeur,  carM.  D...  n’hésite  pas  à  affirmer  qu’antérieu- 
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rement  au  début  de  la  maladie,  cette  dont  était,  ainsi  que  ses 
voisines,  placée  au  devant  de  l’arcade  inférieure.  Les  deux  petites 
molaires  sont  en  place  sans  déviation  aucune.  Au  niveau  de  celles-ci, 
la  tumeur  offre  un  point  manifestement  fluctuant,  mais  sans  bruit 
parcheminé. 

Une  ponction  exploratrice  pratiquée  par  la  bouche  donne  issue  à 
une  petite  quantité  de  liquide  filant  ;  l’exploration  au  moyen  d’un  sty¬ 
let  introduit  dans  l’ouverture  constate  l’existence  d’une  vaste  cavité 
dirigée  surtout  à  droite  et  en  arrière.  Sur  un  point  de  la  cavité, 
l’instrument  rencontre  un  corps  dur  qui,  d’après  son  siège,  répond 
assez  exactement  à  la  racine  de  la  première  bicuspide. 

Le  diagnostic  porté  est  :  Kysle  du  périoste  dentaire  développé  autour 
de  la  racine  de  la  première  petite  molaire. 

Au  moyen  du  bistouri  et  des  ciseaux  on  enlève  un  segment  de  la 
paroi  du  kyste,  d’où  s’écoule  environ  un  verre  à  liqueur  d’un  liquide 
filant  contenant  du  sang  et  quelques  lambeaux  blanchâtres. 

La  poche,  explorée  alors  plus  facilement,  mesure  35  millimètres 
d’avant  en  arrière  et  15  de  haut  en  bas.  En  suivant  avec  un  stylet 
mousse  la  paroi  interne  de  la  poche,  on  rencontre  une  première 
saillie  qui  répond  à  la  racine  de  la  canine  déviée.  Cette  racine,  toute¬ 
fois,  ne  paraît  pas  dénudée;  elle  est  recouverte  d’une  membrane 
lisse.  En  arrière  de  celle-ci  se  trouve  la  racine  de  la  première  bicus¬ 
pide,  qui  est  au  contraire  dénudée  et  rugueuse.  Son  sommet  est  libre 
et  séparé  de  la  paroi  par  un  intervalle  assez  grand. 

Le  traitement  a  consisté  dans  des  tamponnements  d’ouate  d’abord 
sèche,  puis  imbibée  de  teinture  d’iode.  La  diminution  du  kyste  se  fit 
progressivement,  et  trois  mois  après,  M.D...,  qui  est  obligé  de  quitter 
Paris,  n’a  plus  dans  la  bouche  qu’une  petite  cavité  en  cul-de-sac,  et 
qu’il  abandonne  à  elle-même. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  égards.  Sa 
marche  lente,  interrompue  par  des  crises  inflammatoires  nom¬ 
breuses,  les  circonstances  d’un  écoulement  plusieurs  fois  repro¬ 
duit  et  qui  résultait  de  l’ouverture  spontanée  du  kyste,  la  dé¬ 
viation  de  la  canine,  la  netteté  dans  la  production  du  kyste 
consécutivement  à  une  carie  dentaire  et  à  une  obturation,  la 
précision  du  diagnostic  porté,  sont  des  points  utiles  à  noter. 
Nous  ajouterons  cette  remarque  que  M.  Moreau  a  obtenu  la 
guérison  sans  extraction  de  la  dent  malade. 

CONCLUSIONS. 

De  l’ensemble  des  considérations  et  des  faits  présentés  dans 
ce  travail  nous  nous  croyons  autorisé  à  dégager  les  conclusions 
suivantes  : 
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1°  Les  kystes  spontanés  des  mâchoires  ont  constamment  pour 
point  de  départ  le  système  dentaire. 

2»  La  presque  totalité  des  observations  qui  figurent  dans  la 
science  sont  conformes  à  cette  explication. 

3°  Les  quelques  rares  exemples  de  kystes  des  maxillaires  qui 
paraissent  échapper  à  cette  théorie,  reposent  sur  des  faits  man¬ 
quant  de  détails  suffisants  pour  en  établir  la  pathogénie  ou  dé¬ 
pourvus  de  rigueur  scientifique. 

4°  L’existence  d’une  maladie  kystique  des  maxillaires  et  de  na¬ 
ture  essentielle,  sans  relation  étiologique  avec lesystème  dentaire, 
n’est  pas  prouvée  jusqu’à  présent. 

5®  Le  développement  des  kystes  des  mâchoires  s’effectue  par 
deux  processus  différents  : 

a.  Dans  la  période  embryonnaire,  c’est-à-dire  au  sein  même  du 
follicule,  la  paroi  propre  de  celui-ci  formant  la  poche  kystique. 

b.  Dans  la  période  adulte,  au-dessous  du  périoste  dentaire  qui 
revêt  la  racine,  ce  périoste  étant  soulevé  et  constituant  la  paroi 
du  kyste. 

6o  Les  kystes  des  mâchoires  contiennent,  outre  la  masse 
liquide  ou  semi-liquide  qui  les  remplit,  des  matières  solides  qui 
sont  tantôt  des  parties  fibreuses  ou  fibroïdes  (kystes  embryo- 
plastiques  du  follicule),  tantôt  des  corps  durs,  plaques  ou  grains 
dentinaires,  couronnes  régulières  ou  non  (kystes  odontoplasliques 
et  coronaires  du  follicule);  tantôt  enfin  une  racine  dénudée  et 
plongeant  par  son  sommet  dans  la  cavité  kystique  (kystes  du 
périoste  dentaire).  La  seule  exception  à  cette  règle  est  relative  à 
certains  kystes  folliculaires  embryoplastiques  dans  lesquels  il  y 
a  eu,  au  début  de  leur  formation,  fonte  ou  résorption  des  par¬ 
ties  constituantes  du  follicule  affecté. 

7°  Les  kystes  du  follicule  résultant  de  troubles  dans  la  nutri¬ 
tion  de  l’organe,  se  développent  tantôt  sur  le  lieu  normal  où 
siège  le  follicule  primitif  {kystes  folliculaires  simples),  tantôt  sur 
un  point  des  maxillaires  autre  que  le  bord  alvéolaire  {kystes 
folliculaires  hétérotopiques). 
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8“  Les  kystes  du  périoste  dentaire  se  produisent  toujours  au¬ 
tour  d’une  racine  occupant  son  siège  normal.  Ils  ne  sont  jamais 
hétérotopiques. 

9”  En  outre  des  kystes  spontanés,  folliculaires  ou  périostiques, 
on  peut  rencontrer  dans  les  maxillaires  des  kystes  développés 
autour  d’un  corps  étranger.  Ce  sont  les  kystes  périgènes  de  Broca, 
ou  corps  étrangers  enkystés  des  mâchoires. 

10°  L’immense  majorité  des  kystes  des  mâchoires  est  curable 
par  simple  ouverture  de  la  poche  et  provocation  du  retrait  de  la 
cavité, 

41°  La  résection  et  la  désarticulation  des  maxillaires  doiventétre 
réservées  pour  quelques  cas  rares,  dans  lesquels  le  développe¬ 
ment  très-étendu  d’un  kyste  a  réduit  considérablement  ou  dé¬ 
truit  complètement  le  tissu  osseux  des  mâchoires. 
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DES  RÉCENTS  TRAVAUX  SUR  LES  GAZ  DU  SANG  BT  LES 
ÉCHANGES  RESPIRATOIRES, 

Par  le  Dr  I.  STRAUS. 

Cl.  Bernard.  Leçons  sur  les  propriétés  physiologiques  et  les  altéra¬ 
tions  pathologiques  des  liquides  de  l’organisme.  Paris,  4859.  T.  I. 

Fernet.  Du  rôle  des  principaux  éléments  du  sang  dans  l’absorption 
bu  lë  dégagement  des  gaz  de  la  respiration  tAnn.  des  sc.  nat.  zool., 
4»  série,  t.  VIII,  1857. 

Setschenotr.  Beitræge  zur  Pneumatologie  des  Blutes,  in  Zeitschr.  fur 
ration,  Medic.  T.  X,  1864. 

Ludwig  et  ses  élèves  (Holmgren,  Schœfïer,  Sczelkow,  Preyer,  etc.), 
passirain  Sitzungsb.  der  Wiener  Akad,  etBerich.  d.  sæchs.  Geselisch. 
der  Wissenscli.  de  ces  dix  dernières  années. 

Pflüger  et  ses  élèves,  passim  in  Centralbl.  für  wissensch.  Med.  (six 
dernières  années),  etdans  Pflüger’s  Arch.  T.  I-V,  1868-1872. 

Paul  Sert.  Leçons  sur  la  physiologie  comparée  de  la  respiration. 
Paris,  1870.  —  Recherches  expérimentales  sur  l’influence  que  les 
changements  dans  la  pression  barométrique  exercent  sur  les  phéno- 
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mènes  de  la  vie.  Compte-rendus  de  l’Acad.  des  sciences,  passim  1871, 
1872,  1873. 

Gré/wnt. Recherches  physiologiqnes  sur  la  respiration, in  Journal  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie,  1864.  Tr  I,  page  S42.  —  Revue  scien¬ 
tifique,  1871. 

Mathieu  et  Urbain.  Recherches  sur  les  gaz  du  sang.  Arch,  dephysiol., 
1872  (mars-décembre). 

A  voir  l’ardeur  avec  laquelle  on  se  livre  aujourd’hui  de  toutes  parts 
aux  recherches  hématologiques,  on  se  croirait  presque  revenu  aux 
beauxjours  de  la  médecine  humorale,  si,  heureusement  pour  la  science, 
ces  divisions  dichotomiques  auxquelles  se  plaisait  l’ancienne  école 
n’avaient  disparu  sans  retour.  Depuis  l’époque  relativement  éloignée 
où  Andral  etGavarret  fondèrent  en  quelque  sorte  l’étude  scientifique 
de  la  pathologie  du  sang,  il  ne  s’est  pas  produit,  dans  cette  direction, 
un  mouvement  aussi  considérable  et  aussi  significatif  que  celui  au¬ 
quel  nous  assistons  en  ce  moment;  et  ce  ne  serait  certes  pas  une  vue 
rétrospective  dénuée  d’intérôt  que  celle  qui  nous  ferait  assister  aux 
phases  successives  par  lesquelles  les  recherches  hématologiques  ont 
passé  dans  ces  trente  dernières  années. 

A  tout  prendre,  et  pour  ne  parler  que  des  choses  d’hier,  la  théorie 
cellulaire,  telle  que  l’a  conçue  Yirchow,  était  peu  favorable  à  ce  genre 
d’études.  En  montrant  l’autonomie  de  la  cellule  animale  et  des  terri¬ 
toires  cellulaires,  en  établissant  que  la  nutrition,  la  prolifération, 
l’inflammation,  bref,  tous  les  processus  physiologiques  et  morbides 
peuvent  évoluer  avec  toute  leur  plénitude  dans  des  tissus  non  vascu¬ 
laires,  Yirchow  était  amené  du  même  coup  à  assigner  un  rôle  secon¬ 
daire  aux  vaisseaux  et  au  liquide  sanguin.  Et,  s’il  n’était  déplacé 
d’appliquer  cette  qualification  à  un  esprit  aussi  compréhensif,  et  en 
définitive,  aussi  prudemment  éclectique  que  Yirchow,  on  pourrait 
hardiment  le  ranger  parmi  les  solidistes. 

Par  un  singulier  contraste  avec  ces  tendances  purement  histolo¬ 
giques,  c’est  de  préférence  par  leur  côté  humoral  que  l’école  française 
a  abordé  les  problèmes  de  la  biologie.  Sans  doute  l’animal,  à  quelque 
classe  qu’il  appartienne,  n’est,  en  dernière  analyse,  qu’un  agrégat 
de  cellules;  mais  ces  cellules, ou  du  moins  l’immense  majorité  d’entre 
elles  ne  puisent  pas  directement  dans  les  milieux  cosmiques  les  élé¬ 
ments  de  leur  nutrition  et  leurs  excitants;  elles  les  trouvent,  au  con¬ 
traire,  dans  un  milieu  intermédiaire  (milieu ûiiéneur de  Cl.  Bernard), 
dans  le  sang  et  dans  les  sucs  parenchymateux  qui  en  dérivent.  Le 
rôle  de  ces  liquides,  accessoire  si  l’on  envisage  la  vie  à  un  point  de 
vue  purement  abstrait  et  spéculatif,  acquiert  pour  la  physiologie  de 
l’homme  et  des  animaux  supérieurs,  et  surtout  pour  les  faits  de  la 


488 


REVUE  CRITIQUE. 


médecine,  une  importance  prépondérante.  C’est  là  ce  qu’ont  parfaite¬ 
ment  compris  ceux  qui  ont  dirigé  la  science  française:  ainsi,  pour 
ne  citer  que  Cl.  Bernard,  la  partie  la  plus  originale  de  son  œuvre 
est,  à  coup  sûr,  celle  qu’il  a  consacrée  à  l’étude  des  liquides  de  l'or¬ 
ganisme;  dans  ces  deux  volumes,  toutes  les  grandes  questions  d’hé¬ 
matologie  sont  soulevées,  plusieurs  définitivement  résolues,  et  c’est 
là  proprement  la  source  oùtous  les  physiologistes  contemporains 
sont  venus  puiser  à  pleines  mains. 

Deux  grands  événements  scientifiques  ont  surtout  contribué  à  mo¬ 
dérer  l’exclusivisme  des  conceptions  cellulaires  de  Virchow  et  de  son 
école.  C’est  d’abord  la  mémorable  expérience  de  Cl.  Bernard  (section 
du  sympathique)  qui,  en  montrant  l’indépendance  des  circulations 
locales,  prouva  nettement  que  des  troubles  vasculaires  peuvent  pré¬ 
céder  le  trouble  inflammatoire  et  le  commander.  Douze  ans  plus  tard, 
l’expérience  de  Cohnheim,  en  établissant,  aux  yeux  do  la  presque 
totalité  des  histologistes,  l’origine  hématique  du  pus,  vint  frapper 
la  théorie  de  l’inflammation,  telle  que  l’avait  formulée  Virchow,  du 
plus  rude  coup  qui  lui  ait  jamais  été  porté.  Et  voilà  soudain  le  rôle  du 
sang,  dans  cet  acte  pathologique  fondamental  que  l’on  appelle  l’inflam¬ 
mation,  acquérant  une  importance  et  une  portée  que  ni  Hunter,  ni 
Cruveilhier,  ni  Rokitansky  n’ont  jamais  osé  lui  attribuer. 

Le  mot  de  dyscrasie  est  une  de  ces  vieilles  locutions,  précieuse  par 
la  largeur  et  l’élasticité  des  acceptions  qu’elle  comporte,  précieuse 
aussi  par  son  sens  rigoureux  et  étymologique  :  ce  mot  indique  la  mau¬ 
vaise  composition,  le  mauvais  mélange  du  sang,  envisagé  comme 
cause  morbigène.  De  tout  temps  l’adultération  du  liquide  sanguin  a 
été  invoquée  comme  le  point  de  départ  d’un  grand  nombre  de  maladies  ; 
le  seminium,  lu  matière  peccante,  le  vice  des  humeurs,  toutes  ces  lésions 
mystérieuses  du  sang  que  la  logique  de  nos  devanciers  avait  pres¬ 
senties,  mais  qu’ils  revêtaient  d'interprétations  et  d’appellations  bi¬ 
zarres,  la  science  contemporaine  est  en  train  de  les  démontrer  à  l'aide 
de  sa  méthode  exacte  et  de  ses  procédés  rigoureux.  Les  belles  recher¬ 
ches  de  Pasteur  sur  les  fermentations,  celles  de  GozeetFeltz,  Davaine, 
Hallier,  celles  enfin  toutes  récentes  de  Vulpian,  Chauveau,  Béhier  et 
Liouville,  sur  les  altérations  des  liquides  dans  les  pyrexies  et  les  ma¬ 
ladies  infectieuses  ont  fait  de  la  question  des  fermentations  internes 
ou  zymoses  l’un  des  plus  vastes  et  des  plus  intéressants  chapitres  de 
l’hématologie  pathologique. 

C’est  là  le  côté  actuel,  passionnant,  mais  discutable  aussi  et,  sous 
bien  des  rapports,  décevant  de  notre  sujet;  nous  nous  proposons  d’en 
faire  l’exposé  critique  dans  un  prochain  article.  Mais,  sur  un  terrain 
moins  brûlant  et  dans  une  sphère  plus  sereine  se  poursuivent  paral¬ 
lèlement  une  autre  série  de  recherches,  celles-ci  d’une  précision  presque 
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mathématique  et  portant  sur  des  objets  qui,  au  premier  abord,  sem¬ 
blent  accessoires  et  de  pure  curiosité  scientiflque;  nous  voulons  parler 
de  la  question  des  (/oïdit  sang.  Modeste  dans  son  énoncé  et  en  appa¬ 
rence  toute  spéciale,  cette  étude  entre  en  réalité  dans  le  vif  des  plus 
graves  questions  que  se  pose  la  biologie;  elle  nous  donne  ou  nous  fait 
pressentir  la  solution  des  problèmes  si  importants  qui  se  rattachent 
à  la  respiration  pulmonaire,  à  la  respiration  profonde,  c’est-à-dire  à 
la  vie  même  des  éléments  et  des  tissus;  elle  nous  éclaire  sur  la  nature 
et  le  siège  précis  des  échanges  moléculaires  auxquels  le  sang  sert 
d’intermédiaire  et  de  foyer  (Stoffwechsel  des  Allemands), 

Depuis  longtemps  l’attention  des  physiologistes  et  des  médecins 
s’était  dirigée  sur  les  produits  d’excrétion  (urée,  acide  urique,  acide 
carbonique,  etc.),  qui  représentent  le  résidu  et,  comme  on  l’a  dit,  «les 
cendres  delà  combustion  organique.  »  Aujourd’hui,  on  a  voulu  faire 
un  pas  déplus,  étudier  de  plus  près  l’agent  oxydant,  l’accompagner 
dans  ses  ■étapes  et  le  suivre  jusque  dans  la  profondeur  des  paren¬ 
chymes.  C’est  là  le  but  des  laborieuses  recherches  que  nous  allons  ré¬ 
sumer;  elles  ont  déjà  trouvé  plus  d’une  application  directe  aux  faits 
pathologiques  et  cliniques;  aussi  nous  paraissent-elles  mériter  une 
vulgarisation  qui  leur  a  fait  défaut  jusqu’ici,  pour  entrer  définitive¬ 
ment  dans  le  domaine  de  la  science  courante. 

La  façon  dont  on  envisage  aujourd’hui  le  liquide  sanguin  on  phy¬ 
siologie  générale  diffère  un  peu  de  la  manière  de  voir  des  anciens  ; 
pour  ceux-ci  le  sang  était  surtout  un  liquide  nourricier,  servant  à 
réparer  les  tissus;  actuellement,  on  a  spécialement  en  vue  son  rôle 
de  liquide  respirateur,  destiné  à  porter  aux  éléments  l’oxygène  néces¬ 
saire  à  leur  fonctionnement  et  à  les  débarrasser  de  leur  acide  carbo¬ 
nique,  le  rôle- nutritif  étant  plutôt  dévolu  aux  liquides  interstitiels 
qui  ne  dérivent  du  sang  que  de  seconde  main. 

Le  sang,  ainsi  envisagé,  préside  à  deux  sortes  d’échânges:  d’une 
part,  il  emprunte  de  l’oxygène  à  l’air  et  y  déverse  de  l’acide  carbo¬ 
nique  par  l’intermédiaire  de  certaines  surfaces  appropriées  (poumons); 
c’est  ce  qui  constitue  la  respiration  externe  ou  hématose;  d’autre  part, 
dans  la  profondeur  des  tissus,  le  sang  abandonne  une  partie  de  son 
oxygène  et  fixe  de  l’acide  carbonique,  présidant  ainsi  à  ce  que  l’on 
appelle  la  respiration  interne  ou  profonde.  Entre  ces  deux  phases  ex¬ 
trêmes  se  placent  les  oxydations  que  le  sang  subit  dans  ses  propres 
éléments  pendant  son  parcours  dans  les  vaisseaux;  c’est  ce  que  l’on 
pourrait  appeler  la  respiration  intravasculaire,  dont  l’importance  et 
l’existencemêmesont  encore  grandement  discutées.  G’estla  détermina¬ 
tion  précise  delà  nature  et  du  mécanisme  do  cos  échanges  moléculaires 
qu’ont  eu  surtout  pour  but  les  recherches  récentes  sur  les  gaz  du 
sang.  Dans  ce  travail,  nous  allons  donc  successivement  passer  on 
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revue  :  lo  la  manière  dont  le  sang  et  ses  différentes  parties  consti¬ 
tuantes  se  comportent  vis-à-vis  des  gaz  qui  y  sont  contenus,  soit  à 
l’état  de  solution,  soit  à  l’état  de  combinaison;  2“  la  manière  dont 
s’effectue  l’échange  gazeux  au  niveau  du  poumon,  c’est-à-dire  l’in¬ 
fluence  de  la  respiration  externe  sur  les  gaz  du  sang  et  les  conditions 
qui  modifient  cet  échange;  enfin  3®  les  données  que  nous  possédons 
sur  les  modifications  gazeuses  que  le  sang  éprouve  dans  l’intimité  des 
parenchymes  et  sur  les  phénomènes  intimes  delà  respiration  interne, 
Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  nous  confinerons  point  dans  le  do¬ 
maine  des  faits  purement  physiologiques  et  que  nous  chercherons  à 
mettre  en  relief  toute  application,  même  éloignée,  à  la  pathologie  et 
à  la  thérapeutique. 

A.  Lois  générales  de  l’absorption  des  gaz  dans  le  sang. 

C’est  J.  Mayow  qui,  le  premier,  d’après  P.  Sert,  appela  l’attention 
sur  les  bulles  de  gaz  «  bullulas  pene  infinitas  »  qui  se  dégagent  du 
sang  soumis  à  l’action  du  vide;  c’était  ce  qu’il  appelait  Vesprit  igno- 
aérien.  Quand  plus  tard  Lavoisier,  par  une  des  plus  belles  synthèses 
qu’ait  jamais  conçue  l’esprit  humain,  eut  assimilé  les  phénomènes 
respiratoires  et  calorifiques  des  animaux  au  phénomène  chimique  de 
la  combustion  ou  de  l’oxydation,  l’attention  des  physiologistes  et  des 
chimistes  se  dirigea  plutôt  vers  l’étude  des  modifications  de  l’air 
expiré  que  vers  l’analyse  des  gaz  du  sang.  H.  Davy,  Nasse,  Yogel,  se 
contentèrent  d’y  constater  la  présence  de  l’oxygène  et  de  l’acide  car¬ 
bonique. 

Un  premier  pas,  mais  décisif,  fut  fait  par  Magnus,  qui  institua  les 
premières  analyses  quantitatives  des  gaz  du  sang  (1).  La  méthode 
qu’il  employait  (vide  partiel)  était  défectueuse  ainsi  que  les  chiffres 
auquel  il  arriva;  mais  ces  chiffres  lui  permirent  d’établir  nettement 
que  les  gaz  que  renferme  le  sang  n’y  sont  pas  simplement  dissous, 
obéissant  aux  lois  qui  régissent  la  solubilité  des  gaz  dans  les  liquides  (2) . 

(1)  Ueber  die  im  Blute  enthaltene  Gase.  (Poggendorffs.  Annal.  1837.) 

(2)  Lois  de  Dalton  et  de  Bunsen.  Comme  nous  les  aurons  souvent  à  invo¬ 
quer,  nous  croyons  bien  faire  en  les  résumant  ici ,  d’après  Hermann  et 
Gréhant  ; 

lo  Chaque  liquide  a  un  pouvoir  d’absorption  spécial  pour  chaque  gaz.  On 
appelle  coefficient  d'absorption  ou  de  solubilité  d’un  gaz  par  rapport  à  un  li¬ 
quide,  le  volume  de  ce  gaz  dissous  par  l’unité  de  volume  du  liquide,  a  0“  et  à  la 
pression  de  76  contim.  de  mercure.  Ainsi  le  coefficient  de  solubilité  do  l’aoide 
carbonique  est  1,79,  c’est-à-dire  qu’un  litre  d’eau  distillée  dissout  1  lit.  79  d’a¬ 
cide  carbonique  à  0®  et  à  la  pression  de  76  cent,  de  mercure  ;  le  coefficient  de 
solubilité  de  l’oxygène  est  très-faible,  0,041 . 

Le  coefficient  de  solubilité  diminue  avec  l’élévation  de  la  température  ;  à  l’ébul- 
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Il  montra  notamment  que  le  contenu  du  sang  en  oxygène  est  bien 
plus  considérable  que  ne  le  comporte  le  faible  coefiBcient  de  solubi¬ 
lité  de  ce  gaz  dans  les  liquides  albumineux  ou  salins;  d’où  il  conclut 
que  l’oxygène  est  chimiquement  fixé  par  un  des  éléments  du  sang, 
par  le  globule  rouge  probablement. 

Ce  fait  fut  généralement  accepté  par  les  physiologistes.  Cl.  Bernard 
fit  remarquer  que  le  sang  absorbe  d’autant  moins  d’oxygène,  qu’il  est 
plus  froid,  ce  qui  vajuste  à  l’encontre  des  lois  physiques  de  la  solu¬ 
bilité  des  gaz  dans  les  liquides;  en  outre,  par  une  expérience  ingé¬ 
nieuse,  il  montra  que  «  quand  le  sang  absorbe  l’oxygène,  il  le  retient 
bien.  »  On  sait  que  l’acide  pyrogallique,  dans  un  milieu  alcalin,  s’em¬ 
pare  de  l’oxygène  qu’il  absorbe  totalement.  Le  sang  étant  alcalin, 
l’injection  d’une  solution  d’acide  pyrogallique  dans  le  système  circu¬ 
latoire  semblait  devoir  dépouiller  de  leur  oxygène  les  globules  san¬ 
guins.  Or,  il  n’en  a  rien  été,  l’acide  pyrogallique  injecté  a  été  rendu 
par  les  urines  sans  avoir  subi  d’altération,  sans  avoir,  par  conséquent, 
enlevé  l’oxygène  aux  globules  du  sang  (t). 

En  outre,  Cl.  Bernard,  en  montrant  que  l’oxyde  de  carbone  chasse 
l’oxygène  pour  se  combiner  avec  les  globules  rouges,  enrichit  la 
science  d’une  méthode  d’analyse  des  gaz  du  sang  qui,  pour  l’oxygène, 
mais  pour  l’oxygène  seul,  donne  des  résultats  parfaitement  exacts, 
ainsi  que  Nawrocki  (2)  l'a  démontré  on  comparant  les  chiffres  ainsi 
obtenus  avec  ceux  que  donne  la  pompe  à  gaz  de  Setschenow. 

En  1857  parut  le  travail  de  Fernet,  travail  capital  et  qui  fait  époque 
dans  l’histoire  de  la  pneumatologie  sanguine.  Le  procédé  employé 
par  le  chimiste  français  consiste  à  purger  le  sang  préalablement  de 
tous  lesgazà  l’aide  du  vide  pneumatique  et  d’un  courantd’hydrogène, 
à  le  mettre  ensuite  en  contact  avec  une  atmosphère  d’oxygène,  d’acide 


lition  il  devient  égal  îi  0  (de  là  l’emploi  de  l’ébullition  pour  extraire  les  gaz  du 
sang). 

2»  Le  poids  de  gaz  dissous  par  un  liquide  est  proportionnel  à  la  pression 
qu’exerce  ce  gaz  à  la  surface  du  liquide;  dans  le  vide,  ce  poids  devient  égal 
à  0  (de  lîi  les  procédés  d’extraction  des  gaz  du  sang,  à  l’aide  des  appareils 
faisant  le  vide). 

3°  Si  un  liquide  qui  contient  un  gaz  en  dissolution,  de  l’acide  carbonique  par 
exemple,  vient  à  être  placé  au  contact  d’un  autre  gaz,  l’hydrogène  par  exemple, 
il  laissera  dégager  le  premier  comme  dans  le  vide;  car  pour  l’acide  carbonique, 
la  pression  dans  un  espace  rempli  d’hydrogène  est  égale  è.  zéro  (de  lè.  le  procédé 
d’extraction  des  gaz  du  sang  en  y  faisant  barboter  un  gaz  étranger,  tel  que 
l’hydrogène, ou  en  l’agitant  avec  ce  gaz).  (Voy.  Hermann,  Elêm.  dephys., 
trad.  fr.,  p.  49.) 

(4)  Cl.  Bernard.  Liquides  de  l’orgauisme,  1. 1,  p.  337. 

(2)  De  Cl.  Bernard!  raetUodo  oxygonü  copiam  in  sanguine  deterrainandi. 
Diss.  inaug.  Breslau,  1863. 
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carbonique  et  d’azote  à  une  pression  et  à  une  température  détermi¬ 
nées,  et  enfin  à  rechercher  la  proportion  de  chacun  de  ces  gaz  ab¬ 
sorbés  parles  différents  éléments  du  sang.  Voici  les  résultats  auxquels 
sa  méthode  le  conduisit. 

Acide  carbonique.  —  En  faisant  agir  ce  gaz  indifféremment,  soit  sur 
du  sang  complet  (muni  de  ses  globules  et  simplement  défibriné),  soit 
sur  le  sérum  du  sang,  soit  enfin  sur  de  l’eau  distillée  tenant  en  solu¬ 
tion  les  mêmes  sels  et  en  même  proportion  que  le  sérum  du  sang, 
Fernet  constata  que  la  quantité  d’acide  carbonique  absorbée  était  à 
peu  près  la  même  dans  ces  trois  cas;  l’absorption  du  gaz  n’obéit  pas  à 
la  loi  deDalton  ;  une  partie  du  gaz  se  combine  chimiquement  avec  les 
sels  alcalins  du  sérum;  l’affinité  chimique  ainsi  satisfaite,  on  a  affaire 
à  une  solution  saline  présentant  vis-à-vis  de  l’acide  carbonique  un 
coefficient  d’abserption  un  peu  moindre  que  celui  de  l’eau  distillée, 
c’est  ce  coefficient  qui  règle  la  quantité  d’acide  carbonique  simple¬ 
ment  dissoute  et  qui  seule  obéit  à  la  loi  de  Dalton. 

En  résumé,  le  sang  se  comporte  vis-à-vis  do  l’acide  carbonique 
comme  une  quantité  équivalente  de  sérum,  qui  lui-même  agit  comme 
une  solution  de  carbonate  et  de  phosphate  de  soude  dans  de  l’eau 
distillée.  La  plus  forte  portion  de  l’acide  carbonique  absorbée  par  le 
sang  (les  2/3)  est  chimiquement  fixée  avec  les  sels  du  sérum,  en  for¬ 
mant  des  bicarbonates  alcalins  et  un  phospho-carbonate  de  soude,  ou 
sel  de  Fernet,  que  Preyer  est  parvenu  à  isoler  récemment  (1).  L’autre 
tiers  est  simplement  dissout  dans  le  sérum. 

Oxygène.  —  En  opérant  delà  môme  façon  sur  l’oxygène,  Fernet  dé¬ 
montra  que  le  sérum  seul  dissout  à  peu  près  la  même  proportion  de 
gaz  que  l’eau  distillée,  proportion  très-faible,  car  le  coefficient  de  solu¬ 
bilité  de  l’oxygène  dans  l’eau  n’est  que  de  0,0295. 

Mais  si  l’on  ajoute  au  sérum  les  globules  rouges,  la  proportion  de 
gaz  oxygène  absorbée  devient  beaucoup  plus  forte  (16  fois  plus  forte, 
d’après  Gréhant).  D’où  cette  conclusion  qu’une  faible  partie  de  l’oxy¬ 
gène  du  sang  est  dissoute  dans  le  sérum,  une  forte  portion  chimique¬ 
ment  combinée  avec  le  globule  rouge.  Nous  verrons  plus  bas  quelle 
est  la  nature  de  cette  combinaison  et  avec  quel  élément  constituant 
du  globule  rouge  elle  s’effectue. 

Azote.  —  Fernet  a  constaté  que  ce  gaz  se  dissout  à  peu  près  dans 
des  proportions  identiques  dans  le  sang  complet,  dans  le  sérum  ou 
dans  l’eau  distillée.  11  est  simplement  dissous,  obéit  par  conséquent  à 
la  loi  de  Dalton  et  ne  possède  qu’un  faible  coefficient  de  solubilité 
(0,02). 

nésuinê  général  des  recherches  de  Fernet  :  L’acide  carbonique  est 

(1)  Preyer,  TJeber  die  Kohlensaure  und  den  Sauerstoff  im  Blute,  Ctbl.  f.  wiss. 
Medic.  1866,  p.  321, 
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presque  en  entier  contenu  dans  le  sérum  ;  une  partie  est  dissoute, 
l’autre  combinée  avec  les  sels  de  soude.  L’oxygène  est  en  grande 
partie  combinée  avec  le  globule  rouge,  et  en  faible  proportion  en  solu¬ 
tion  dans  le  sérum.  L’azote  est  simplement  dissous  dans  le  sérum (l). 

On  voit  que  les  travaux  de  Fernet  conlirmèrent  entièrement,  en  les 
complétant,  les  vues  de  Magnus  et  de  Cl.  Bernard  ;  mais  l’habile  phy¬ 
sicien  français,  en  saturant  le  sang  préalablement  privé  de  ses  gaz, 
s’était  placé  dans  des  conditions,  excellentes  sans  doute  pour  déga¬ 
ger  une  loi  générale,  mais  en  définitive  artificielles,  et  qui  ne  nous  font 
pas  assister  à  ce  qui  se  passe  réellement  dans  l’organisme.  Le  pro¬ 
blème  consistait  désormais  à  rechercher  de  quelle  façon  les  lois  do 
Fernet  trouvent  leur  application  et  dans  quelles  mesures  elles  se  vé¬ 
rifient  dans  les  différents  processus  physiologiques.  Le  travail  que 
Lothar  Meyer  (2),  de  Berlin,  publia  la  môme  année  que  Fernet,  ré¬ 
pondit  en  partie  à  ce  desideratum. 

Lothar  Meyer  employait,  comme  Magnus,  le  vide  partiel  pour  reti¬ 
rer  les  gaz  qui  sont  simplement  dissous  dans  le  sang  ;  puis  il  ajoutait 
de  l’acide  tartrique  pour  expulser  l’acide  carbonique  combiné.  Voici 
quelques  chiffres  qui  donneront  une  idée  des  résultats  obtenus  : 

fOO  vol.  de  sang  artériel  (chien)  renferment  : 


Oxygène.  14  vol. 

Azote.  2 

Acide  carbonique  libre.  6 

Acide  carbonique  combiné.  28 


Le  procédé  de  Lothar  Meyer,  quoiqu’il  marquât  un  grand  progrès 
sur  celui  de  Magnus,  ne  laissait  pas  que  d’ôtre  défectueux  ;  il  ne  pro¬ 
duisait  le  vide  qu’une  seule  fois  ;  en  outre,  l’action  de  l’acide  tartri¬ 
que  ajouté  au  sang,  fixe  une  certaine  quantité  d’oxygène  et  dimi¬ 
nue,  par  conséquent,  le  chiffre  qui  correspond  à  ce  gaz  (3). 


(i  )  Dans  cet  exposé  nous  ne  nous  occuperons  que  des  variations  de  proportion 
de  l’oxygène  et  de  l’acide  carbonique,  qui  seules  sont  intéressantes.  L’azote  est 
simplement  dissous  ;  il  se  rencontre  S.  peu  près  toujours  dans  la  même  propor¬ 
tion  dans  le  sang,  tant  artériel  que  veineux,  proportion  qui  oscille  entre  1  â  2 
pourcent  (en  volume) .  A  plus  forte  raison  ferons-nous  abstraction  des  quantités 
infinitésimales  à! ammoniaque  que  contient  le  saug  normal  (Richardson,  Brüoke) 
et  qui  est  si  faible  qu’un  chien  de  taille  moyenne  n’en  exhale  que  0  g.  02  par  les 
poumons  dans  les  vingt-quatre  heures  (Thiry). 

(2)  Die  Gase  des  Blutes,  Zeitsch.  f.  ration.  Medic.,  t.  VIII,  p.  256,  1857. 

(3) PllügeretZuntz  (Archivde  Pflüger,  1872)  ont  démontré  que  sous  l’in- 
üuenoB  des  acides,  l’oxyhémoglobine  du  sang  est  partiellement  changée  en  héma- 
tine,  transformation  qui  fixe  une  portion  de  l’O.  du  globule.  D’après  un  autre 
élève  de  Pflüger,  P.  Horing,  l’acide  phosphoriquo  ferait  exception  â  cotte 
règle. 
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Ces  causes  d’erreurs  ont  été  surtout  signalées  et  corrigées  par  Lud¬ 
wig  et  ses  élèves  ;  depuis  plus  de  dix  ans  la  question  des  gaz  du  sang 
est  en  quelque  sorte  à  l’ordre  du  jour  au  laboratoire  de  Leipsig,  où 
l’on  s’attacha  surtout  à  perfectionner  les  procédés  d’extraction.  Nous 
ne  pouvons  entrer  dans  tous  ces  détails  techniques;  qu’il  nous  suffise 
de  dire  que  «  la  pompe  à  mercure,  telle  que  l’ont  employée  Ludwig, 
Setschenow,  Schœffer,  etc.,  permet  ;  1°  de  faire  rapidement  un  vide 
parfait  et  de  te  renouveler  à  volonté  ;  2„  d’isoler  les  gaz  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  extraction  ;  3“  d’employer,  on  outre,  la  chaleur  et  les 
acides.»  (P.  Bert). 

Enfin,  récemment,  la  pompe  à  mercure  a  été  très-heureusement, 
modifiée  et  simplifiée  par  G-réhant  et  est  devenue  un  appareil  com¬ 
mode,  facile  à  manier,  et  dont  la  place  est  désormais  marquée  dans 
tout  laboratoire  bien  outillé. 

Ces  perfectionnements  de  la  technique  ont  singulièrement  modifié 
les  chiffres  qui  représentent  le  contenu  gazeux  du  sang.  Pour  s’en 
convaincre,  il  suffit  de  comparer  le  tableau  suivant,  emprunté  à  Sets¬ 
chenow  et  à  SchœBTer,  aux  chiffres  donnés  plus  haut  d’après  Lothar 
Meyer.  Ces  nombres  n’ont  pas  une  valeur  absolue,  hâtons-nous  de  le 
dire,  et  les  comparaisons  sont  surtout  périlleuses,  tant  sont  multipliées, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  les  causes  qui  modifient  les  quanti¬ 
tés  des  gaz  du  sang  chez  un  même  animal.  Ici,  cependant,  la  diffé¬ 
rence  des  résultats  est  tellement  considérable  et  a  été  obtenue  d’une 
façon  si  constante,  qu’elle  nous  permet  de  juger  la  valeur  relative  des 
procédés  d’extraction,  et  les  progrès  accomplis. 

Voici  les  chiffres  (1)  obtenus  par  les  deux  élèves  de  Ludwig  : 

100  vol.  de  sang  artériel  (chien)  renferment  : 

Oxygène.  20  (2) 

Acide  carbonique  libre.  34 

Acide  carbonique  combiné.  traces  à  0,8 


(1)  Il  est  indispensable  de  rappeler  que  les  Allemands,  dans  leurs  mesures  volu¬ 
métriques  des  gaz,  supposent  toujours  les  gaz  à.  0“  de  température  et  à  une  pres¬ 
sion  mercurielle  d’an  mètre  ;  en  France,  au  contraire,  nous  les  mesurons  à  la 
pression  de  0“>,76  de  mercure  seulement.  Comme  ies  volumes  sont  en  raison 
inverse  de  la  pression  (loi  de  Mariotte),  il  suffit,  pour  rendre  les  résultats  com¬ 
parables,  de  multiplier  les  cbiiTres  allemands  par  la  fraction  100/76  ou  par  le 
nombre  1,306,  (Grébant.) 

(2)  Dans  ce  tableau,  ainsi  que  dans  le  précédent,  nous  avons  supprimé  â  des¬ 
sein  les  décimales  que  les  auteurs  allemands  poussent  jusqu’au  centième  et 
jusqu’au  millième.  C’est  une  affectation  de  précision  presque  puérile  ;  en  effet, 
P.  Bert  a  montré  récemment  que  dans  les  recherches  gazométriques  du  sang 
les  plus  exactes,  l’erreur  porte  inévitablement  sur  la  première  décimale,  et  peut 
entacher  jusqu’au  chiffre  des  unités. 
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100  vol.  de  sang  veineux: 

Oxygène.  12 

Acide  carbonique  libre.  43 

Acide  carbonique  combiné.  4 

La  différence  la  plus  frappante  que  l’on  constate  entre  ces  résultats 
et  ceux  de  Lothar  Meyer  porte  sur  le  chiffre  de  l’acide  carbonique 
combiné.  Pour  Meyer,  la  quantité  d’acide  combiné  était  énorme  (28  à 
29  dans  le  sang  artériel)  ;  avec  la  pompe  à  mercure  on  en  laisse  à 
peine  des  traces,  et  récemment  Pfluger  et  Gréhant,  à  l’aide  du  vide 
seul  et  de  l’ébullition,  sans  addition  d’aucun  acide,  ont  pu  extraire 
tout  le  gaz  acide  carbonique  contenu  dans  le  sang.  Ces  faits  prouvent 
que  l’acide  carbonique /'o)-femerif  lié,  comme  disent  les  Allemands,  est 
en  proportion  extrêmement  faible  dans  le  sang,  surtout  dans  le  sang 
artériel. 

A  ce  propos,  les  analyses  déterminant  la  quantité  d’acide  carbo¬ 
nique  fixe  et  celle  d’acide  carbonique  ii&î’e,  c’est-à-dire  dégageable 
par  la  seule  action  du  vide,  ont  permis  de  constater  des  différences 
très-intéressantes,  selon  que  l’on  agit  sur  le  sérum  du  sang  simple¬ 
ment,  sur  le  sang  veineux  ou  sur  le  sang  artériel.  Dans  le  sérum  seul, 
la  proportion  do  l’acide  combiné  est  bien  plus  forte  que  dans  le  sang 
complet;  dans  le  sang  veineux,  elle  est  plus  forte  aussi  que  dans  le 
sang  artériel,  où  elle  est  à  peu  près  nulle.  De  là  cette  conclusion  :  le 
globule  rouge  du  sang,  surtout  le  globule  oxygéné  joue  le  rôle  d’un 
acide  (Preyer),  qui  met  en  liberté  l’acide  carbonique  des  sels  alcalins 
du  sérum.  Nous  aurons  à  revenir  sur  cette  question  de  l’acide  du  sang, 
quand  nous  traiterons  des  échanges  gazeux  pulmonaires. 

Quant  au  mode  de  fixation  de  l’oxygène  sur  le  globule  rouge,  les 
récents  travaux  sur  l’hémoglobine  et  l’emploi,  en  physiologie,  de 
l’analyse  spectrale  ont  fait  de  cette  question  le  point  le  mieux 
connu  et  le  plus  satisfaisant  de  toute  la  chimie  hématologique.  Ces 
recherches,  si  intéressantes,  n’ont  pas  encore  suffisamment  pénétré 
dans  le  monde  médical.  En  voici  la  substance. 

Hémoglobine.  Analyse  spectrale  du  sang.—  Le  globule  rouge  renferme 
une  matière  colorante,  et  qui,  quoique  de  nature  albuminoïde,  jouit 
de  la  propriété  de  cristalliser  ;  c’est  l'hémoglobine  ou  hémalo-crislal- 
line  ;  autrefois  on  ne  connaissait  que  les  dérivés  de  ce  corps,  tels  que 
l’hématoïdine,  l’hématine,  l’hémine,  etc.  On  obtient  l’hémoglobine 
cristallisée  en  agitant  le  sang  défibriné  et  filtré  avec  une  certaine 
quantité  d’éther,  ou  en  soumettant  le  sang  à  des  congélations  et  à  des 
dégels  successifs,  ou  à  des  décharges  électriques  (Rollett);  chez 
l’homme,  ces  cristaux  appartiennent  au  système  rhombique  ;  leur 
forme  et  leur  solubilité  dans  l’eau  varient  avec  les  espèces  animales. 

L’hémoglobine  no  fut  nettement  connue  et  distinguée  d’avec  l’hé- 
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mâtine  que  du  jour  où  Hoppe-Seyler  eut  l’idée  ingénieuse  d'appliquer 
l’analyse  spectrale  â  l’étude  des  matières  colorantes  du  sang  (1). 
Grâce  à  cette  méthode,  on  acquiert  la  preuve  physique,  optique  du 
fait  de  la  combinaison  de  l’oxygène  avec  l’hémoglobine.  Voici,  en 
quelques  mots,  le  principe  de  la  méthode. 

Si  sur  le  trajet  des  rayons  du  prisme  on  interpose  une  couche  très- 
mince  d’hémoglobine  oxydée  (oxyhémoglobine)  et  en  solution  très- 
étendue,  l’aspect  du  spectre  est  modifié.  D’une  part,  la  portion  la  plus 
réfrangible  (le  violet  et  le  bleu),  est  uniformément  obscurcie  ;  d’autre 
part,  et  là  est  le  point  important,  dans  la  partie  jaune  du  spectre,  en¬ 
tre  les  lignes  D  et  E  de  Frauenhofer,  on  voit  apparaître  deux  raies 
obscures;  ce  sont  les  bandes  d’ absorption  de  l’hémoglobine  oxydée. Que 
si  maintenant  on  réduit  l’oxyhémoglobine,  à  l’aide  du  fer  ou  du  suif- 
hydrate  d’ammoniaque,  par  exemple,  on  voit  ces  deux  bandes  se 
confondre  en  une  seule,  plus  large,  et  dont  les  bords  sont  moins  net¬ 
tement  limités  ;  elle  occupe  à  peu  près  le  milieu  de  l’espace  compris 
entre  la  ligne  D  et  la  ligne  E.  C’est  la  bande  de  l’hémoglobine  ré¬ 
duite,  ou  simplement  bande  de  réduction  de  Stockes,  qui  la  signala  le 
premier.  Aucune  matière  colorante  autre  que  l’hémoglobine  no  donne 
cotte  réaction  spectroscopique;  elle  est  donc  nbsoinmoDl  caractéristique 
et  constitue  un  des  moyens  les  plus  délicats  pour  reconnaître  des 
traces  de  sang  en  médecine  légale. 

Les  bandes  d’absorption  en  question  ne  se  montrent  pas  seulement 
si  l’on  interpose  sur  le  trajet  des  rayons  du  spectre  de  l’hémoglobine 
dissoute  ;  on  les  constate  pareillement,  si  on  examine  les  globules 
rouges  intacts,  à  l’aide  du  microspectroscope;  on  les  constate  même 
en  faisant  traverser  à  la  lumière  solaire  la  membrane  interdigitale 
de  la.grenouille  (Fumouze),  ou  l’oreille  de  l’homme  (Hoppe-Seyler),  et 
par  conséquent  avec  du  sang  encore  contenu  dans  les  vaisseaux. 

L’oxyhémoglobine  n’est  jamais  complètement  réduite  parles  tissus, 
et  le  sang  veineux  le  plus  noir  donne  néanmoins  les  deux  raies  de 
l’hémoglobine  oxydée.  Ce  fait  répond  entièrement  aux  analyses  di¬ 
rectes  des  gaz  du  sang  veineux,  lequel  renferme  toujours  une  notable 


(1)  Ueber  die  ohemischen  und  oplisohen  Eigenschaften  desBlutfarbstofîes,  Vir- 
chow’s  Arob.,  1802,  t.  XXIII,  1864,  t.  XXIV.  Le  premier  qui  fit  connaître  en 
France  les  travaux  allemands  sur  l’analyse  spectroscopique  du  sang,  fut  Ritter 
(de  Strasbourg),  dans  les  thèses  de  ses  élèves  Balley  (Des  méthodes  à  suivre 
pour  rechercher  le  sang.  Th.  de  Strasb.  1867,  n”  100)  et  Lelorrain  (De  l’oxyde  de 
carbone  au  point  de  vue  hygiénique  et  toxicologique.  Tb.  de  Strasb.  1868).  Mais 
ce  furent  surtout  les  leçons  de  Cl.  Bernard,  de  P.  Sert  et  de  Gréhant  qui  vul¬ 
garisèrent  chez  nous  cette  méthode.  Citons  en  outre  la  thèse  de  Benoit  (Etudes 
spectroscopiques  sur  le  sang.  Montpellier,  1869),  et  surtout  celle  de  V.  Fumouze 
(Les  spectres  d’absorption  du  sang.  Paris,  1871)  qui  forme  la  monographie  la 
plus  complète  sur  la  matière. 
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portion  d’oxygène.  Nous  verrons  plus  bas  que  dans  l’asphyxie,  au 
contraire;  l’hémoglobine,  tant  du  sang  artériel  que  du  sang  veineux, 
est  entièrement  réduite. 

Les  analyses  gazeuses  de  Fernet  et  de  Lothar-Meyer  et  les  expé¬ 
riences  de  Cl.  Bernard  nous  avaient  déjà  montré  que  l’oxygène  est 
combiné  avec  le  globule  rouge;  la  méthode  spectroscopique  nous  per¬ 
met  de  faire  un  pas  de  plus  et  d’affirmer  que  l’oxygène  est  fixé  par 
un  des  éléments  constituants  de  ce  globule,  par  l’hémoglobine.  Cette 
combinaison  chimique  est  néanmoins  très-instable ,  plus  instable  que 
celle  de  l’acide  carbonique  avec  les  sels  du  sérum  ;  l’oxygène  est 
donc  faiblement  lié;  de  là  la  facilité  relative  avec  laquelle  on  l’extrait 
du  sang  à  l’aide  du  vide  et  de  la  chaleur  (1). 

Il  est  d’autres  gaz,  tels  que  l’oxyde  de  carbone,  le  bioxyde  d’azote, 
l’acide  cyanhydrique  qui  ont  plus  d’affinité  pour  l’hémoglobine  que 
l’oxygène,  et  qui  chassent  ce  gaz  pour  prendre  sa  place.  Chacune  de 
ces  combinaisons  possède  son  spectre  d’absorption  particulier  dans 
la  description  duquel  nous  ne  saurions  entrer  ici.  Disons  cependant 
que  si  ces  gaz  ont  une  affinité  plus  grande  pour  l’hémoglobine  que 
l’oxygène,  ils  sont  cependant,  eux  aussi,  faiblement  liés.  Ainsi  Don- 
ders  a  pu  déplacer  l’oxyde  de  carbone  de  sa  combinaison  avec  les 
globules  rouges,  à  l’aide  d’un  courant  prolongé  d’azote,  d’hydrogène 
et  même  d’oxygène  (sans  formation  d’acide  carbonique  dans  ce  der¬ 
nier  cas).  Enfin  récemment,  Zuntz  (2),  en  employant  simplement  le 
vide,  est  parvenu  à  enlever  tout  l’oxyde  de  carbone  des  globules  d’un 
animal  empoisonné  par  ce  gaz. 

Les  détails,  trop  longs  peut-être,  dans  lesquels  nous  venons  d’en¬ 
trer,  nous  ont  fait  assister  à  l’évolution  historique  de  la  question  des 
gaz  du  sang  ;  on  voit  quelle  laborieuse  série  de  recherches  il  a  failli 
pour  dégager  ces  trois  propositions  fondamentales  dont  nous  emprun¬ 
tons  l’énoncé  à  P.  Bert  (3)  ;  1“  l’azote  est  simplement  dissous  dans  le 
plasma  sanguin;  2°  l’acide  carbonique  est  presque  entièrement  con¬ 
tenu  dans  le  sérum  ;  il  y  est  â  la  fois  dissous,  et  combiné,  mais  il 
abandonne  ces  combinaisons  sous  l’action  du  vide;  3»  l’oxygène  est, 
en  grande  partie,  combiné  avec  les  globules  sanguins,  et  plus  par¬ 
ticulièrement  avec  l’hémoglobine  de  ces  éléments  (4). 

(1)  Il  est  probable  que  l’oxygène  fixé  sur  le  globule  est  de  •  l’oxygène  actif  » 
ou  ozone.  Cependant  la  principale  réaction  que  l’on  invoque  (action  du  globule 
rouge  sur  la  térébenthine  et  la  teinture  de  gaïac)  n’a  pas  toute  la  signification 
qu’on  lui  a  attribuée,  et  la  question  n’est  pas  encore  définitivement  jugée. 
(V.  Hermann.  Physiologie,  trad.  franç.,  p.  5t.) 

(2)  Pflüger’s  Archiv,  1872,  p.  584. 

(3)  Leçons  sur  la  respiration,  p.  93. 

(4)  Au  moment  oh  ceci  s’imprime,  MM.  P.  Schützenbcrger  et  Pvisster  oni 
communiqué  à  l’Institut  (compte-rendu  do  février  1873)  un  procédé  chimique 
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Fort  de  ces  notions  premières,  nous  pouvons  maintenant  aborder 
d’une  façon  scientifique  les  intéressants  problèmes  qui  Se  rattachent 
d’une  part  à  la  respiration  externe,  de  l’autre,  à  la  respiration  intime 
et  aux  échanges  moléculaires  profonds. 

B;  Respiration  externe,  hématose . 

Partout  où  le  sang  est  mis  eu  rapport  avec  l’air  atmosphérique, 
des  échanges  gazeux  s’établissent;  sous  ce  point  de  vue,  l’enveloppe 
cutanée  et  la  muqueuse  digestive  respirent  au  môme  titre  que  le  pou¬ 
mon;  mais  ce  dernier  organe,  chez  les  animaux  supérieurs,  localise, 
en  quelque  sorte,  ces  échanges  ;  la  vaste  surface  de  la  muqueuse 
pulmonaire  (déplissée,  elle  mesurerait  environ  2ü0  mètres  carrés),  par¬ 
courue  par  le  lacis  capillaire  le  plus  serré  et  le  plus  riche  de  tout  l’or¬ 
ganisme,  et  tapissée  par  une  couche  épithéliale  d’une  ténuité  telle 
que  son  existence  même  a  été  longtemps  contestée,  présente,  en 
effet,  la  disposition  anatomique  la  plus  favorable  au  conflit  de  l’air 
avec  le  liquide  sanguin.  C’est  le  mode  d’après  lequel  s’opèrent  ces 
échanges,  et  les  conditions  qui  les  modifient,  qu’il  nous  faut  mainte¬ 
nant  étudier. 

On  démontre  en  physique  que  la  diffusion  entre  Un  liquide  et  une 
atmosphère  gazeuse  n’est  pas  sensiblement  modifiée  par  l’interposi¬ 
tion  d’une  membrane  organique  humide.  Il  en  résulte  que  les  lois 
que  nous  avons  pu  établir  plus  haut  en  mettant  le  liquide  sanguin 
directement  en  contact  avec  l’air  peuvent  en  toute  rigueur  s’appli¬ 
quer  aux  échanges  qui  se  passent  dans  le  poumon. 

Pour  bien  comprendre  la  signification  générale  de  ces  échanges, 
supposons  uii  instant,  avec  Wundt,  que  le  sang  du  poumon,  au  lieu 
d’être  animé  d’un  mouvement  de  propulsion  rapide,  se  trouve  à  l’état 
de  repos  au  niveau  de  l’alvéole  pulmonaire;  supposons  aussi  que  la 
colonne  d’air  qui  remplit  cette  alvéole,  au  lieu  d’être  soumise  à  une 
ventilation  continue,  soit  immobile  elle-même,  et  qu’au  début  de 
l’expérience  elle  présente  la  même  composition  que  l’air  atmosphé¬ 
rique.  Cette  conception,  purement  schématique,  peut  néanmoins  se 


pour  doser  l'oxygène  du  sang  (à  l’acide  de  l'hydrosulfite  de  soude).  Ils  auraient 
ainsi  déterminé  dans  le  sang  Une  quantité  d’oxygènë  doüble  do  celle  que  donne 
l’emploi  deda  pompe  a  inerdürô.  Ge  résultât,  tout  àfait  inattendu,  demande  èêtro 
prie  en  très^sérieüSe  considération;  il  s'agit  surtout  de  hlett  rechercher,  par 
l’analyse  SpeCtrOsêOpiquei  si  ûe  ü’eSt  pas  de  l'oxÿgène  de  CënsHtuHon  que  oes  chi¬ 
mistes  enlèvent  par  leur  procédé  rèdufcteUl' è  l’hémoglobinè.  Si  ces  résultats  se 
conllrment,  il  on  faudra  conclure  (P.  Bert)  qUe  ce  que  l’on  considérait  JusqU’ioi 
comme  de  l’hémoglobine  réduite  n’eatqa' an  prbtoœijdé  dhémogtobine,  assez  stable 
pour  résister  à  l’aetiou  du  vide  ;  l’oxygèdé  qüi  se  dégage  du  Sang  sOUs  l’ihHuenoe 
du  vide  proviendrait  de  lu  rédubtion  partielle  dhm  bioxyde  d’hémoglobiiié. 
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réaliser  partielleitlBiit  pâr  l’expérimentation  directe.  En  effet,  si  nous 
n’avons  pas  d’action  sür  la  circulation  pulmonaire,  nous  pouvons  du 
Moins  suspendre  les  mouvements  respiratoires  pendant  un  temps  assez 
long  pour  qu’un  véritable  équilibré  d’échanges  Sè  soit  établi  entre  le 
sang  d’uhe  part,  et  lé  conténU  alvéolaire  de  l’autré.  Or,  lorscjü’ün 
liquide,  en  présence  d’une  atmosphère  gazeuse,  n’absorbe  ni  he  cède 
plus  de  gàz,  là  preSsion  dès  gai  dans  le  liquide  est  identique  à  cellé 
de  CSS  mêmes  gaz  dans  l’aiMosphèré  :  par  conséquent,  poür  con¬ 
naître  la  pression  de  CBS  gàz  dans  le  liquide,  il  sufüt  de  mesurer  celle 
qu’ils  présentent  dans  i’âtmospHère  mâintCnile  assez  longtemps  én 
contact  avec  ce  liquide.  C’est  en  se  basant  sUr  cè  principe  que  deux 
élèves  de  Ludwig,  Bec-her  et  Ëolmgren,  ont  déterminé  la  tension  de 
l’oxygèttB  et  surtout  de  l’acide  carbonique  ad  niveau  des  Capillaires 
du  pôumon.  Vierordt  déjà  avait  constaté  qu‘un  arrêt  de  là  respira¬ 
tion,  dans  la  phase  inspiratoire,  d’une  dutéé  de  40  à  60  secondes. 
Suffit  pour  porter  là  proportion  d’aCidë  carbonique  de  l’air  pulmo¬ 
naire  à  un  maximum  à  peu  près  invariable;  l’air  expiré  au  bout  de 
ce  temps  contiendra  une  certaine  proportion  d’adde  Carbonique 
qu'un  arrêt  de  la  respiration  plus  prolongé  ne  modifiera  pas  sensi¬ 
blement.  11  en  résulte  qu’après  une  suspension  respiratoire  de  40  à 
60  secondes,  la  tensldn  de  l'acide  carbonique  dans  l’air  expiré  don¬ 
nera  la  tension  dé  Ce  gaz  dans  lé  sang. 

Les  expériences  sur  l’air  confiné,  telles  que  les  ont  surtout  insti¬ 
tuées  Ci.  Bernard  et  P.  Bett,  et  l’analyse  finale  de  cet  air,  au  moment 
où  les  animaux  suCComberit,  e’est-à-‘dire  au  moment  où  les  échanges 
respiratoires  sont  devenus  impossibles.  Constituent  une  méthode 
tout  à  fait  comparable  à  Celle  de  Becher  et  Ëolmgrën  ;  car  la  suspen¬ 
sion  de  la  respiration,  soit  volontaire.  Soit  par  la  strangulation,  n’est, 
en  dernière  analyse,  qu’une  respiràtiôn  dans  un  espace  clos  poussé 
à  l’extrême,  l’espace  clos  étant,  dans  ce  cas,  réduit  à  la  capacité  pul¬ 
monaire  elle-même. 

Voici  les  principaux  résultats  qu’ont  fournis  lés  deux  méthodes. 

Relativement  à  l’oxygène,  oh  constate  que  Ce  gaz  est  absorbé  par 
le  sang  des  capillaires  dü  poumon,  noii-seulement  (ce  qui  du  reste 
n’arrive  jamais  chez  les  ànimâilx  supérieurs)  quand  l’air  vésiculaire 
offre  la  Composition  dé  l’air  atmosphérique,  c’ést-à-dire  quand  ce  gaz 
possède  une  tension  de  1/6  d'atmosphère,  mais  môme  quand  cette 
tension  est  très-minime,  bans  Un  espacé  clos,  les  Mammifères  con¬ 
tinuent  à  vivre  Jusqu'à  cé  que  l'Oxygèné  qu’il  contient  est  réduit  à  2, 
•1  et  mèmè  0,6  0/0  (P.  Bert).  W.  Millier  (1)  a  montré  que  plus  l’espace 
clés  devient  petit,  plus  l’absorption  de  l’oxygène  peut  être  poussée 
loin,  et  si  l’on  fait  respirer  un  animal  dans  le  plus  petit  espace  clos 

(1)  Beltragë  zur  TheoMe  der  Respiration,  ünalysB  pur  Meissner,  ïn  Arohi  f 
ration.  Medio.,  1858,  p,  309. 
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possible,  c’est-à-dire  dans  l’air  de  ses  poumons  alors  qu’on  l’a 
étranglé,  il  épuise  la  totalité  de  l’oxygène  de  cet  air. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  faits  que  l’absorption  de  l’oxygène 
par  le  sang  des  poumons  est,  non  pas  indépendante  de  la  pression 
de  ce  gaz  (nous  verrons  plus  loin  l’influence  exercée  par  cette  pres¬ 
sion),  mais  qu’elle  se  produit  alors  même  que  cette  pression  devient 
presque  nulle  :  l’hémoglobine,  en  vertu  de  son  affinité  chimique, 
s’empare  de  l'oxygène  à  mesure  que  ce  gaz  se  dissout  dans  le  sérum, 
de  sorte  que  celui-ci,  constamment  spolié,  n’arrive  jamais  à  satis 
faire  son  coefficient  d’absorption  pour  l’oxygène,  quelque  faible  qu'i 
soit  du  reste.  C’est  ce  que  les  Allemands  expriment  en  disant  que  la 
tension  de  l’oxygène  dans  le  sang  est  très-faible. 

Les  recherches  faites  sur  le  mode  de  dégagement  de  l’acide  carbo¬ 
nique  dans  les  poumons  vont  nous  faire  assister  à  un  phénomène 
inverse,  quoique  du  môme  ordre.  Nous  venons  de  voir  que,  grâce  à 
l’affinité  de  l’hémoglobine,  l’oxygène  est,  dans  une  certaine  mesure, 
absorbé  indépendamment  de  sa  pression  dans  l’air;  eh  bien,  de 
môme,  dans  les  capillaires  pulmonaires,  il  se  passe  un  acte  chimique 
qui  met  en  liberté,  qui  dégage  une  certaine  quantité  d'acide  carbo¬ 
nique  fixe,  augmente  ainsi  la  tension  de  ce  gaz  dans  le  sang  et  faci¬ 
lite  son  expulsion.  C’est  ce  que  les  travaux  de  Becher  et  de  Holmgren 
ont  établi  nettement.  Après  une  respiration  volontairement  suspendue 
pendant  50  à  60  secondes,  l’air  expiré  contient  7  à  8  0/0  en  volume 
d’acide  carbonique;  ce  gaz  présente  donc  une  tension  d’environ  55  à 
60  millimètres  de  mercure;  il  possède  donc  une  tension  au  moins 
équivalente  dans  les  capillaires  pulmonaires.  Or,  les  expériences  de 
W.  Millier,  confirmées  par  celles  de  J. -J.  Millier  (1)  ont  montré  que 
la  tension  de  l’acide  carbonique  (libre)  dans  le  cœur  droit  ou  dans 
l’artère  pulmonaire,  c’est-à-dire  dans  le  sang  qui  arrive  au  poumon, 
n’est  que  do  30  à  40  millimètres  de  mercure. 

D’autre  part,  les  recherches  de  P.  Bert  et  de  Gréhant  sur  la  com¬ 
position  de  l’air  vésiculaire  ont  établi  que,  même  après  l’inspiration, 
cet  air  contient  de  7  à  8  0/0  d’acide  carbonique.  Tout  force  donc  à 
admettre  que  la  tension  de  l’acide  carbonique  augmente  subitement 
dans  le  sang,  au  niveau  des  capillaires  du  poumon,  puisque,  de 
30  millimètres  de  mercure,  elle  atteint  au  moins  55  à  60  millimètres. 
Il  faut  admettre,  par  conséquent,  que  dans  ces  capillaires  il  se  passe 
une  action  chimique  donnant  naissance  à  un  acide  qui  met  en  liberté 
une  portion  de  l’acide  carbonique  fixé  par  les  sels  du  sérum. 

Robin  et  Verdeil,  il  y  a  longtemps  déjà,  supposaient  que  le  tissu 
pulmonaire  lui-même  produit,  sous  l’influence  de  l’acte  respiratoire, 


(t)  Bericht  der  saohaischen  Altad.  1869,  p.  146-188;  résumé  in  Ctbl.  1870, 
p.  231. 
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un  acide  libre,  qu’ils  appelèrent  V acide  pneumique,  et  qui  déplacerait 
une  partie  de  l’acide  carbonique  fixe  du  sang.  Effectivement,  presque 
immédiatement  après  la  mort,  le  tissu  pulmonaire  offre  une  réaction 
acide;  mais  les  récentes  recherches  d’un  élève  de  Pflüger,  Strassburg, 
ont  montré  que  cette  réaction  est  due  à  un  phénomène  purement 
cadavérique. 

Pour  Ludwig  et  ses  élèves,  ce  qui  accroît  subitement  la  tension  de 
l’acide  carbonique  dans  le  sang  du  poumon,  c’est  le  fait  même  de 
l’absorption  de  l’oxygène  par  l’hémoglobine,  qui,  en  s’oxydant,  don¬ 
nerait  naissance  à  un  acide.  Voici  les  principaux  arguments  invoqués 
à  l’appui  de  cette  hypothèse  :  si  au  sérum  du  sang,  préalablement 
privé  de  tout  son  acide  carbonique  par  le  vide,  on  ajoute  des  globules 
rouges,  un  nouveau  dégagement  d’acide  carbonique  se  produit 
(Schœffer);  le  sang  abandonne  plus  d’acide  carbonique  dans  une 
atmosphère  d’oxygène  que  dans  le  vide;  donc  l’absorption  de  l’oxy¬ 
gène  accroît  la  tension  de  l’acide  carbonique  dans  le  sang  (Holm- 
gren)  (t). 

La  respiration  de  l’oxygène  aurait  donc  un  double  but  :  d’une  part, 
la  fixation  de  ce  gaz  sur  l’hémoglobine;  de  l’autre,  la  production  d’un 
acide  qui  chasserait  une  portion  de  l’acide  carbonique  fixe  du 
sérum. 

Cette  manière  de  voir  est  ingénieuse,  sans  contredit,  mais  elle  sou¬ 
lève  un  certain  nombre. d’objections,  dont  la  principale  est  la  diffi¬ 
culté  d’admettre  la  production  d’un  acide  libre  dans  le  sang  du  pou¬ 
mon  quand  là,  comme  partout  ailleurs,  ce  liquide  présente  une 
réaction  franchement  alcaline. 

De  nouvelles  recherches  qui  se  poursuivent  très-activement  au 
laboratoire  de  Bonn,  sous  la  direction  de  Pflüger,  tendent  à  révoquer 
en  doute  cette  expulsion  de  l’acide  carbonique  sous  l’influence  d’un 
acide  et  à  prouver  que  la  tension  de  ce  gaz  n’augmente  pas  dans  le 
poumon  et  n’est  pas  supérieure  à  celle  qu’il  présente  dans  le  sang 
de  l’artère  pulmonaire.  Woltfberg,  notamment  (2),  reproche  à  l’expé¬ 
rience  de  Becher  et  Holmgren  de  modifier  les  échanges  gazeux  qui  se 
passent  dans  le  poumon  et  par  conséquent  le  contenu  du  sang  en 
acide  carbonique.  Il  pratique  le  tubage  du  poumon  à  l'aide  d’une 
sonde  rappelant  celle  que  'Tarnier  emploie  pour  l’avortement  provo¬ 
qué;  il  extrait  ainsi  de  l’air  qui  a  séjourné  pendanlcinq  à  six  minutes 
dans  les  vésicules;  l’analyse  de  cet  air  donne  une  proportion  d’acido 
carbonique  atteignant  au  maximum  de  3,2  0/0,  et  offrant  par  con¬ 
séquent  une  tension  de  25  millimètres  de  mercure.  Ce  serait  là  la 


(1)  Voy.  Hermann,  op.  oit.,  p.  157. 

(2)  Uobor  die  Spannung  der  Blutgaae  in  den  LungenonpilUiren.  Pflilger’s  Aroh., 
t.  IV,  465  492;  1871. 
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mesure  de  la  pfession  (!d  ce  gfiz  daps  le  sang  des  eapillaires  pulmu-^ 
naires,  Or,  tensipn  de  l’acide  carbonique  dans  le  sang  de  l’artère 
pulmçipaire  pu  dans  je  contenu  du  ventricule  droit  est  de  30  à  40  mil¬ 
limètres  dp  rnercure,  tension  swpérieiire  par  conséquent  à  celle  des 
capillaires  du  poupapn.  üp  autre  élève  do  Pfliiger,  Strassburg  (1), 
est  arrivé  à  des  chiffres  identiques. 

Si  pes  faits  se  vérifient,  il  faudra  bien  renoncer  à  l’opinion  presque 
classique  dp  J^udwig  et  dp  ses  élèves,  qui  admettent  une  augmentar 
tipn  subite  cje  la  tpnsipn  de  l’acide  carbonique  dp  sang  des  capillaires 
pulpipnaires  spqs  l’influence  de  la  production  d’un  acide;  et  de  même 
que  Pflüger  est  arrivé  à  retirer  tout  rapide  carbonique  du  sang  avec 
le  seul  aide  de  la  ppmpe  h  mercure  et  sans  l’addition  d’aucun  acide, 
de  mêfpe  dans  l’acte  de  l’hématose,  la  simple  jeu  de  «  la  pompe  res¬ 
piratoire  ))  (pour  employer  une  heureuse  expression  de  P.  Berl),  et 
les  lois  de  la  diffusion  gsîeuse  suffiraient  pour  rendre  compte  du 
dégagement  de  l’acide  carbonique,  sans  que  l’qn  soit  forcé  d’invoquer 
l’intervention  hypothétique  d’un  acide  quelconque. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  faits  et  de  leur  intérêt  au  point  de  vue 
physiologique,  il  importe  maintenant  de  laisser  là  cette  étude  d'en¬ 
semble  de  la  fonction  respiratoire  et  d’analyser  de  plus  près  les  prin¬ 
cipaux  facteurs  qui  modifient  cette  fonction  et  qui  intéressent  plus 
directement  la  pathologie  et  la  thérapeutique. 

L’idéal,  au  point  de  vue  de  l’hématose,  consisterait  à  obtenir  un 
sang  artériel  dont  l’hémoglobine  serait  saturée  d’oxygène  et  qui 
serait  absolument  purgé  d’acide  carbonique.  Ce  sang  artériel  n'existe 
point;  nous  avons  vu  plus  haut  que  le  sang  artériel,  tel  qu’il  se  ren¬ 
contre  dans  Porganisme,  ne  renferme  que  le  cinquième  de  l’oxygène 
qu’il  pourrait  absorber  à  saturation  et  qu’il  retient  en  outre  des  pro¬ 
portions  considérables  d'acide  carbonique.  Établir  quelles  sont  les 
conditions  qui  favorisent l’acle  de  l’hématose  et  celles  qui  l’entravent, 
c’est  là  ce  que  nous  nous  proposons  d’indiquer  rapidement. 

Injlttence  de  la  vitesse  de  la  circulation  pulmonaire.  —  La  rapidité  avec 
laquelle  la  sang  traverse  les  capillaires  du  poumon  est  une  des  rai¬ 
sons  qui  font  qu’il  ne  s’hématose  pas  complètement.  Néanmoins,  cette 
question  a  été  fort  peu  étudiée;  et,  à  notre  connaissance,  les  seuls 
qui  s'en  sont  occupés  sont  deux  physiologistes  dont  nous  aurons  sou¬ 
vent  à  citer  le  remarquable  mémoire,  MM.  Mathieu  etUrbain.  D’après 
leurs  reqherches,  plus  le  courant  sanguin  s’accélère  dansle  poumon, 
moins  il  absorbe  d’oxygène,  moins  il  dégage  d’acide  carbonique,  moins 
il  s’arlérialisB,  en  un  mot.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  l’expé- 

(1)  Die  Topographie  (1er  Qasspannungen  im  thieviBohon  Organiamus,  ibid,, 
.  VI,  p.  Ü3-43,  1872. 
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l’iençe  qu’ijs  invoqueiit  à  l’appui  dp  cette  opiniQp  n’pbt  pas  à  l’abri  de 
toute  critique;  ils  remarquent  que  la  seclipn  des  pneuropgastriques  (1) 
accélère  les  battements  cardiaques  et  en  même  temps  diminue  la 
preportioi)  d’pxygène  dans  le  sqng  artériel.  Mais  de  cp  que  le  coeur 
bat  plus  fréquemment,  il  ne  s’epsuit  pas  que  la  vitesse  de  l’ondée 
qu’il  lance  dans  les  artères  augmente  en  proportion  ;  oette  vitesse  est 
en  raison  directe,  non-seulement  du  nomire,  mais  encore  de  la  force 
des  contractions  du  cœur;  op,  l’on  sait  que  la  section  des  pneumo¬ 
gastriques  affaibli  le  cœur  en  même  temps  qu’elle  en  précipite  les 
mouvements,  Dans  l’expérience  de  MM.  Matliieu  et  Urbain,  on  pour¬ 
rait  donc  teut  aussi  bien  admettra  que  l’hématose  incomplète  lient 
au  ralentissement  et  npn  4  l’accélération  de  la  circulation  pulmo^. 
naire.  Ij’influenpe  de  cette  vitesse,  ainsi  que  celle  de  la  tension  qui 
règne  dans  les  capillaires  du  poumon  sur  l’acte  de  l’hématose  est 
donc  une  question  qui  exige  et  qui  mérite  de  npuvelles  recherches. 

Influence  de  lu  fréquenpe  et  de  lu  pi^ofondeur  des  mouvements  respiratoires, 
-^Chaque  mouvement  respiratoire  expulsant  uns  certaine  quantité  d’a¬ 
cide  carbonique  et  le  remplaçant  par  de  l’oxygène,  il  est  évident,  d’une 
façon  absolue,  que  l’accélération  de  la  respiration  favorise  l’hématose. 
Néanmoins,  l’amplitude  des  respirations,  qui  est  habituellement  en 
raison  inverse  de  leur  nombre,  a  une  influenee  encore  plus  prononcée 
sur  l’hématose,  en  augmentant  ce  que  Gréhant  a  appelé  le  coefficient 
de  ventilation  du  poumon.  Ainsi,  un  simple  calcul  sufflt  pour  établir 
que  «  40  inspirations  de  100  c.  c.  chacune  ne  produisent  pas  un  re¬ 
nouvellement  aussi  parfait  de  l’air  intrapulmonaire  que  90  inspira¬ 
tions  de  600  cent,  cubes,  d  Pour  obtenir  le  plus  d’effet  utile,  qu’on 
nous  permette  cette  expression,  de  l’acte  respiratoire,  il  importe  donc 
de  combiner  le  nombre  des  inspirations  et  leur  profondeur,  d'après 
des  règles  susceptibles  d’une  exactitude  presque  mathématique.  On 
pourra  ainsi,  dans  certaines  affections  thoraciques,  en  soumettant  le 
malade  à  des  respirations  dontle  rhythme  et  la  profondeur  seront  dé 
terminés,  retirer  d’excellents  résultats  de  cette  sorte  de  gymnastique 
respiratoire  (2). 

Influence  de  la  pression  barométrique.  >-  C’est  là  un  des  points  les  plus 


(1)  MM.  Mathieu  et  Urbain  se  mettent  à  l'abri  dü  ralentissement  de  la  res¬ 
piration,  oonséquenoe  inévitable  de  la  section  des  pneumogastriques,  en  exoitant 
le  bout  central  (Je  pes  nerfs, 

(2)  Uneexpérienoe  qui  met  dans  tout  son  jour  l’inlluence  du  m,qde, respiratoire 
sur  la  compgsitiqn'dea  gqx  du  sang  consiste  simplement  h  trpcliéotqmiser  l'ai)!- 
mal  (çliien),  Aussitôt  cep  respirations  deyiennent  extrûrnpment  rapides  et  pro¬ 
fondes.  Avant  l’opération,  lOO  vol.  de  sang  artériel  de  l’animal  contenait  18  vol  , 
d’oxygànp  et  32  i  33  d’acide  carbonique;  après  l'introduction  de  la  panulo,  pp 
constate  ?4  pour  tQP  d’pxygène  et  18  seulement  d’acide  cqrbpnique  (P,  Bert,  Spo. 
do  biol.,  février  1873). 
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intéressants  du  problème  qui  nous  occupe  et  que  les  recherches  ex¬ 
périmentales  récentes  de  P.  Sert  ont  singulièrement  contribué  à 
éclaircir. 

Que  l’acide  carbonique,  dont  une  notable  partie  est  dissoute  dans 
le  sang  en  faveur  de  la  loi  de  Dalton,  augmente  de  proportion  avec 
la  pression,  c’est  ce  qui  n’a  jamais  été  mis  en  doute  et  dont  on  peut 
facilement  s’assurer  en  analysant  les  gaz  du  sang  d’un  animal  ayant 
longtemps  respiré  dans  un  espace  confiné. 

Il  en  est  autrement  de  l’influence  de  la  pression  sur  l’absorption 
de  l’oxygène  par  le  sang.  Se  fondant  sur  la  propriété  que  possède 
l’hémoglobine  de  fixer  chimiquement  l’oxygène,  la  plupart  des  phy¬ 
siologistes  s’accordent  à  admettre  que  cette  absorption  est  à  peu  près 
indépendante  de  la  pression;  en  faveur  de  cette  manière  de  voir  mi¬ 
lite  ce  fait  qu’un  animal  placé  dans  un  espace  clos  en  épuise  presque 
tout  l’oxygène,  ce  qui  prouve  que  le  sang  absorbe  de  l’oxygène, 
quelle  que  faible  que  soit  la  pression  de  ce  gaz  (voy.pag.  -199)  ;  les  ha¬ 
bitants  des  hauteurs  des  Andes  et  de  l’Himalaya,  disait-on  encore, 
qui  vivent  dans  une  atmosphère  où  la  pression  n’est  que  de  0,48  de 
mercure,  vivent  activement,  dégagent  autant  d’acide  carbonique  et 
possèdent  par  conséquent  un  sang  aussi  riche  en  oxygène  que  les  habi¬ 
tants  des  Basses-Terres.  On  fut  ainsi  conduit  à  nier  toute  influence  de 
la  pression  sur  l’absorption  de  l’oxygène  par  le  sang. 

Cependant  un  certain  nombre  de  faits  bien  observés  et  incontes¬ 
tables  protestaient  contre  cette  opinion  absolue.  Chez  les  ouvriers 
soumis  à  une  pression  de  3  à  S  atmosphères  (pont  de  Kehl,  d’Argen- 
teuil),  le  sang  de  la  saignée  s’échappe  rutilant  comme  le  sang  artériel) 
témoignant  ainsi  d’une  plus  grande  richesse  oxygénée.  Les  accidents 
provoqués  par  l’ascension  des  hautes  montagnes  ne  peuvent  être  attri¬ 
bués  uniquement  à  la  fatigue  musculaire  et  à  la  réfrigération,  car  ils 
se  produisent  également  chez  les  aéronautes  qui  s’élèvent  immobiles 
dans  l’atmosphère  et  se  mettent  à  l’abri  des  causes  de  refroidissement. 
11  y  a  une  dizaine  d’années,  dans  un  livre  remarquable  et  critiqué 
plusieurs  fois  avec  plus  de  vivacité  que  de  justesse  (I),  le  D'  Jeurdanet 
a  insisté  avec  beaucoup  de  sagacité  sur  l’influence  qu’exerce  sur 
l’hygiène  et  la  pathologie  des  habitants  des  hauts  plateaux  du  Mexique 
la  faible  pression  de  l’atmosphère  au  milieu  de  laquelle  ils  sont  plon¬ 
gés.  Nombre  de  prévisions  et  d’hypothèses  de  cet  observateur  original 
ont  été  pleinement  confirmées  par  les  expériences  si  nettes  et  si  pré¬ 
cises  de  P.  Bert. 

Ces  expériences  démontrent  que  la  richesse  oxygénée  du  sang  arté¬ 
riel  est  en  raison  directe  de  la  pression  de  l’oxygène.  L’habile  profes¬ 
seur  de  la  Sorbonne  soumet  des  animaux  à  des  pressions  très-faibles 

(I)  Le  Mexique  et  l’Amérique  tropicale  :  climats,  hygiène  et  maladies, 
‘^nris,  1864. 
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ou  très-élevées  dans  des  appareils  que  nous  ne  saurions  décrire  ici  et 
qui  permettent  le  renouvellement  de  l’air  (ce  qui  évite  l’accumulation 
de  l’acide  carbonique)  et  l’extraction  du  sang  artériel  sans  que  l’on 
soit  obligé  de  retirer  l’animal  de  l’appareil  et  de  la  pression  qu’il  y 
supporte.  P.Bert  a  constaté  ainsi  que  «  quand  la  pression  diminue,  la 
quantité  des  gaz  contenus  dans  le  sang  diminue  également.  La  dimi¬ 
nution  de  l’oxygène  devient  manifeste  dès  20  centimètres  de  diminu¬ 
tion  de  pression,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  à  peu  près  égaies 
à  celles  où  vivent  des  millions  d’hommes,  particulièrement  sur  le 
plateau  mexicain  d’Anahuac.  Ces  hommes  sont  donc  régulièrement 
placés  dans  des  conditions  d’oxygénation  insuffisante;  ils  sont,  pour 
employer  l’expression  de  Jourdanet,  qui  a  étudié  les  conséquences 
médicales  de  ce  fait  et  en  a  signalé,  je  dirai  môme  démontré,  autant 
que  l’observation  seule  pouvait  le  faire,  la  cause  véritable,  ils  sont 
anoxyhémiques.  En  définitive,  bien  qu’il  n’y  ait  dans  le  sang  que  des 
quantités  extrêmement  faibles  de  gaz  simplement  dissous,  les  combi¬ 
naisons  chimiques  dans  lesquelles  ces  gaz  sont  engagés  se  disso¬ 
cient  très-aisément  et  d’une  manière  progressive  sous  l’influence  de 
la  diminution  de  pression.  Chose  remarquable,  cette  dissociation  se 
fait  plus  facilement  dans  l’organisme  que  dans  les  expériences  in 
vitro  »  (i). 

En  soumettant  les  animaux  à  des  pressions  de  5,  10  et  jusqu’à 
15  atmosphères,  P.  Sert  a  constaté  que  l’oxygène  augmente  dans  le 
sang;  mais  cette  augmentation  est  très-faible  (à  10  atmosphères  elle 
n’est  que  de  26  0/0),  surtout  si  l’on  rapproche  ce  fait  de  ce  qu’on 
obtient  par  la  diminution  de  la  pression  (à  la  pression  d'une  demi- 
atmosphère,  l’oxygène  baisse  de  36  à  66  0/0  dans  le  sang). 

La  proportion  d’acide  carbonique,  elle,  n’est  aucunement  influencée 
par  l’augmentation  dépréssion,  tandis  que  la  diminution  de  pression 
abaisse  notablement  cette  proportion.  Gela  tient  à  ce  que  dans  toutes 
ces  circonstances  la  quantité  absolue  d’acide  carbonique  produite 
par  l’organisme  et  contenue  dans  le  sang  ne  varie  guère;  or,  dans 
l’augmentation  de  pression,  la  proportion  centésimale  de  l’acide  car¬ 
bonique  que  renferme  l’air  alvéolaire  est  diminuée,  mais  sa  pression 
réelle  reste  constante,  ainsi  que  celle  de  l’acide  carbonique  contenu 
dans  le  sang;  dans  une  atmosphère  raréfiée,  au  contraire,  si  Pair 
alvéolaire  contenait  toujours  la  môme  proportion  absolue  d’acide 
carbonique,  celui-ci  occuperait  un  volume  plus  considérable,  double 
par  exemple,  si  la  pression  est  d’une  demi-atmosphère;  il  ne  reste¬ 
rait  donc  qu’une  proportion  d'oxygène  insuffisante  pour  entretenir  la 
vie.  De  là  une  exagération  de  la  ventilation  pulmonaire  qui  diminue 

(1)P.  Sert,  Recherches  expérimentales  sur  l’influence  que  les  changements 
dans  la  pression  barométrique  exercent  sur  les  phénomènes  do  la  vie  (Comptes- 
rendus,  tm,  t.  LXXV,  p.  88). 
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la  pressioo  réelle  de  l’acide  carbopique  contenu  dans  les  alvéoles,  et 
par  conséquent  celle  de  ce  gaz  dans  le  sang  (P.  Bert). 

Quant  à  Tazote,  qui  est  simplement  dissous  dans  le  sang,  la  pro¬ 
portion  augmente  avec  la  pression  à  peu  près  conformément  à  la  loi 
de  Dalton.  C’est  ce  gaz  qui  se  dégage  brusquement  lorsqu’un  animal 
soumis  à  une  pression  considérable  est,  sans  transition,  ramené 
dans  l’atmosphère  normale.  Il  se  produit  ainsi  de  véritables  embolies 
aériennes  (Rameaux,  de  Strasbourg),  dont  P.  Bert  a  pareillement  étudié 
plus  exactement  le  mécanisme. 

Lorsque  la  décompression  a  eu  lieu  très-brusquement  et  que  l’ani¬ 
mal  a  été  soumis  à  une  haute  pression  (6  à  10  atmosphères),  l’azote 
se  dégage  tout  à  coup  en  grancje  quantité,  surtout  dans  le  cœur  droit 
et  dans  l'artère  pulmonaire;  la  circulation  pulmonaire  est  totalement 
interceptée  et  l’animal  succombe  presque  instantanément  après 
quelques  convulsions.  Cela  rappelle  tout  à  fait  le  tableau  de  la  mort 
subite  produite  par  ün  gros  embolus  venant  obturer  Tarière  pulmo-i 
naire  (Virchow,  Panum)  (1). 

Lorsque  la  pression  .a  été  moins  considérable  et  sa  cessation  rela-- 
tivement  moins  brusque,  l’azote  ne  repasse  à  l’état  aériforme  que 
par  bulles  plus  ou  moins  nombreuses  qui  s’arrêtent  çà  et  là  dans  les 
capillaires,  déterminant  chez  l’homme  des  troubles  légers  de  la  loco¬ 
motion,  des  gonflements  musculaires,  des  démangeaisons,  etc.,  qui 
se  dissipent  à  mesure  que  le  gaz  se  redissout  peu  à  peu.  Néanmoins 
il  est  des  organes  où  ces  embolies  aériennes  donnent  lieu  à  des  lésions 
durables  et  de  la  plus  haute  gravité:  nous  voulons  parler  des  centres 
encéphalo-rachidiens  ;  la  moelle  et  le  cerveau  sont  des  organes  émi¬ 
nemment  délicats  et  qui  supportent  très-mal  l’ischémie,  pour  peu 
qu’elle  se  prolonge;  de  là  des  ramollissements  par  arrêt  circulatoire 
qui  se  produisent  très-rapidement  et  qui  entraînent  la  mort  (s’ils  siè¬ 
gent  au  niveau  du  bulbe,  par  exemple)  ou  des  paralysies  incurables. 
C’est  ainsi  que  se  produisent  ces  paraplégies  subites  que  Ton  a  trop 
souvent  occasion  d’observer  chez  les  plongeurs  et  les  ouvriers  travail¬ 
lant  dans  les  caissons  à  air  comprimé,  quand  ils  quittent  trop  rapi¬ 
dement  le  milieu  artificiel  dans  lequel  ils  se  trouvaient  pour  remonter 
à  Tair  libre. 

Ces  expériences  sur  l’influence  de  Tair  comprimé  ont  amené 
P.  Bert  à  un  résultat  bien  inattendu,  la  constatation  de  l’action 
toxique  qu’exerce  Toxygène  de  Tair  sufflsamraent  condensé. 

Lorsqu’on  place  un  animal,  un  chien,  par  exemple,  dans  de  Toxy- 

(1)  Les  gaz  pe  retrouvent  p  l'état  libre,  dans  ees  cas,  nonsseulement  dans  le 
cœur  droit,  mais  dans  tout  le  système  veineux  et  capillaire,  où  le  sang  est 
mousseux.  P.  Bert  ayant  décomprimé  subitement  une  chienne  pleine,  trouva  les 
vaisseaux  du  placenta  déchirés,  et,  chose  curieuse,  le  sang  des  fœtus  lui-même 
était  mousseux  comme  celui  de  leur  mère.  (Comptes-rendus,’  19  août  18'/2.) 
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gène  pyp  à  la  pression  de  5  pu  6  atmosphères,  ou,  ce  qui  reyiept  au 
même,  dans  de  l’air  ordinaire  à  la  pression  de  20  atmosphères, 
l’animal  présente  des  symptômes  véritablenaent  effrayants  consistant 
en  des  attaques  de  convulsions  toniques,  analogues  à  celles  que  pro¬ 
duit  la  strychnine  et  qui  alternent  avec  des  convulsions  ploniques, 
Ces  accidents  débutent  dès  que  le  sang  artériel  du  chien,  au  lieu  de 
la  proportion  normale  de  18  à  20  ceptimèties  cubes  d’oxygène  par 
100  centimètres  cubes,  en  contient  28  ou  30.  Si  la  proportion  atteint 
3h  centimètres  cubes,  la  mort  est  la  règle. 

Chose  trèsTFemarquable,  les  accidents  convulsifs  continuent  alors 
même  que  l’animal  est  ramené  à  l’air  libre  et  que  son  sang  ne  ren^ 
ferme  plus  que  la  quantité  normale  d’oxygène.  I|  en  faudrait  donc 
conclure  que,  sous  l’influence  de  cette  suroxydatien  énorme  de  l’hé^ 
moglobine,  il  se  forme  dans  le  sang  un  produit  quelconque,  jouant 
le  rôle  d’un  poison  convulsivant  trèsrénergique  et  comparable,  dans 
ses  effets,  è  la  strychnine  ou  è  l’acide  phénique, 

De  toutes  ces  recherches  sur  l’influence  des  variations  baromé^ 
triques,  on  peut  tirer  les  propositions  fondamentales  suivantes  i 
La  diminution  de  pression,  fl  quelqqe  degré  qu’elle  se  fasse,  faOH 
lite  le  dégagement  de:  l’acide  carbonique.  De  là  l’influence  hygiér 
nique  .favorable  des  altitudes  moyennes. 

La  diminution  de  pression,  dès  qu’elle  approche  de  20  centimètres 
de  mercure  (2,000  mètres  de  haut),  diminue  l’oxygène  du  sang.  De  là 
le  mal  de  montagne  et  l’anémie  particulière  (anovyémie)  des  habitants 
des  hauts  plateaux. 

L'augmentation  de  pression  n’exerce  aucune  influence  sur  la  pror 
portion  d'acide  carbonique  contenu  dans  le  sang;  elle  augmente,  au 
contraire,  la  proportion  d’oxygène.  De  là  l’efficacité  des  méthodes 
thérapeutiques  qui  consistent  dans  l’emploi  de  baips  d’air  com.? 
primé;  ce  mode  de  traitement  est  indiqué  dans  tous  las  cas  où  le 
conflit  entre  l’air  et  le  sang  est  entravé,  que  ce  trouble  tienne  à  une 
lésion  pulmonaire  (emphysème,  tuberculose,  etc.),  à  une  lésion  de 
l’appareil  circulatoire  (affections  cardiaques),  ou  à  une  altération  du 
liquide  sanguin  lui-même  (anémie).  Ce  traitement  aura  toujours  pour 
résultat  (Pravaz,  Vivenpt)  une  absorption  plus  considérable  d'pxy- 
gène,  et  consécutivement  une  excitation  plus  grande  des  combus¬ 
tions  prçfpndes  pf  de  î’flfitivUé  dgs  organps. 

Pans  ces  derniers  temps,  en  Àllgleterre  et  en  Allemagne,  on  a  réa¬ 
lisé  des  appareils  qui,  à  l’aide  d’un  simple  jeu  de  robinet,  permets 
tent  aux  malades  d'inspirer  rie  l’air  comprimé  et  d’expirer  dans  une 
atmosphère  raréfiée;  on  jouit  ainsi  à  la  fois  du  bénéfice  d'une  absorp¬ 
tion  plus  grande  d'oxygène  et  d'un  dégagement  plus  facile  de  l’acide 
carbonique.  Haucke,  de  Vienne,  dit  avoir  obtenu  d’excellents  résultats 
dp  celle  fpélllpdp  dans  ]e  trailément  dti  catarrhe  shspèct  des  sq|è- 
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mets  (1).  Ces  tentatives  méritent,  à  coup  sûr,  d’être  contrôlées  et 
poursuivies. 

Pour  ce  qui  est  des  modifications  que  subissent  les  gaz  du  sang, 
dans  certaines  conditions  plus  complexes,  telles  que  le  sommeil,  la 
digestion,  le  travail  musculaire,  etc.,  nous  ne  saurions  y  insister  ici, 
et  nous  renvoyons  le  lecteur  au  consciencieux  mémoire  de  MM.  Ma¬ 
thieu  et  Urbain.  Mais  nous  ne  pouvons  omettre  de  consigner  ici  le 
résumé  des  récentes  notions  dont  s’est  enrichie  la  science  sur  le  mé¬ 
canisme  de  Vasphyxie. 

Les  expériences  des  physiologistes  qui  se  sont  principalemen 
occupés  de  cette  question  (Cl.  Bernard,  W.  Müller,  Setschenow, 
P.  Bert)  ont  trait  spécialement  à  l'asphyxie  en  vase  clos;  mais  les 
conclusions  qu’ils  en  ont  tirées  peuvent  absolument  s’appliquer  à 
l’asphyxie  en  général  (strangulation,  noyade,  obstacle  quelconque  à 
l’entrée  de  l’air  dans  les  voies  aériennes),  car  dans  tous  ces  cas,  «  le 
vase  clos,  c’est  le  poumon  »  (2).  En  dégageant  ces  expériences  de 
toutes  les  conditions  accessoires  qui  en  compliquent  les  résultats, 
tels  que  le  volume  de  l’espace  confiné,  le  degré  de  vigueur  et  l’es¬ 
pèce  d’animal,  etc.,  voici  les  propositions  fondamentales  qui  nous 
donneront  la  clef  du  phénomène  de  l’asphyxie  : 

L’asphyxie,  dans  les  circonstances  ordinaires  et  pour  les  animaux 
à  température  constante  (3),  tient  à  la  diminution  de  la  proportion 
d’oxygène  dans  l’air  respiré  et  partant  dans  le  sang. 

La  proportion  centésimale  de  l’oxygène  restant  normale  ou  étant 
môme  exagérée  (atmosphère  suroxygénée),  les  animaux  périssent  par 
l'accumulation  d’acide  carbonique,  mais  alors  seulement  que  la  pro¬ 
portion  de  ce  gaz  atteint  15  à  30  0/0.  Dans  ce  cas  ils  meurent  non  pas 
par  défaut  d’oxygène  (car  leur  sang  veineux  même  estriitilant.  Cl. Ber¬ 
nard),  mais  empoisonnés  par  l’acide  carbonique;  la  haute  pression  de 
ce  gaz  dans  l’atmosphère  artificielle  empêche  le  dégagement  de  celui 
qui  est  contenu  dans  le  sang;  le  sang,  à  son  tour,  ne  peut  absorber 
celui  que  forment  les  tissus  ;  les  échanges  parenchymateux  ne  s’o¬ 
pèrent  plus,  la  respiration  profonde  est  altérée,  l’animal  se  refroidit  et 
meurt  (4). 

(1)  Œatreichische  zeitsch .  f.  Heilk.  1872,  n»’  37  et  38  ; 

P.  Bert,  op.  cit.,p.  523. 

(2)  Pour  les  animaux  à  sang  froid,  tels  que  les  reptiles,  P.  Bert  a  démontré  que 
l’axphyxie  (en  vase  clos)  tient  non  à  la  diminution  de  l’oxygène  mais  à  l’an  g- 
mentation  de  la  proportion  d’acide  carbonique;  13  0/0  d’acide  carbonique  dans 
un  vase  clos  suffisent  pour  tuer  une  grenouille  ou  une  couleuvre,  tandis  qu’il  en 
faut  25  è  30  0/0  pour  déterminer  la  mort  d’un  mammifère. 

(3)  Dans  ces  cas,  la  proportion  d'acide  carbonique  contenue  dans  le  sang  arté¬ 
riel  s’élève,  peu  avant  la  mort,  à  110  et  120  cent,  cubes  pour  100  ceut.  cubes  de 
sang,  l’oxygène  étant  encore  18  ou  20  pour  100;  la  température  s’abaisse,  chez 
le  chien,  ii  25  ou  23°.  Dans  l'asphyxie  dans  l’air  ordinaire,  la  proportion  d’acide 
carbonique  dans  le  sang  artériel  ne  dépasse  guère  70  pour  100  (P.  Bert). 


REVUE  CRITIQUE. 


S09 


Dans  la  mort  naturelle,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  le  sang  tant  ar¬ 
tériel  que  veineux  est  privé  de  tout  son  oxygène,  l’hémoglobine  est  ré¬ 
duite  (Kovalewsky).  De  là  cette  opinion  de  P.  Bert,  un  peu  paradoxale 
dans  son  énoncé,  que  «  l’on  meurt  toujours  d’asphyxie.  »  D’après  es 
recherches  récentes  de  Falk  (1),  dans  l’asphyxie  proprement  dite,  le 
sang  donne  déjà  la  bande  de  réduction  de  l’hémoglobine,  alors  que 
la  respiration  est  arrêtée,  mais  que  le  cœur  continue  à  battre  encore. 
Dans  les  autres  genres  de  mort,  l’oxygène  n’a  totalement  disparu  de 
l’hémoglobine  que  quand  le  cœur  s’est  arrêté. 

C.  De  la  respiration  interne. 

Le  sang  artériel,  arrivé  dans  la  profondeur  des  tissus,  n'est  séj/aré 
des  éléments  histologiques  que  par  la  mince  paroi  des  capillaires  ; 
c’est  à  travers  cette  paroi  que  s’effectue  un  nouvel  échange  gazeux 
qui  prive  le  sang  d’une  portion  de  son  oxygène  et  le  charge  d’une 
certaine  quantité  d’acide  carbonique.  Les  éléments  histologiques  se 
comportent  donc  vis-à-vis  le  sang  artériel  absolument  comme  l’ani¬ 
mai  entier  le  fait  vis-à-vis  de  l’air  atmosphérique  :  ils  absorbent  de 
l’oxygène  et  rejettent  de  l’acide  carbonique.  Ils  respirent  donc,  c’est  là 
le  mot  propre,  dans  ce  milieu  intérieur,  et  la  respiration  externe  n’est 
en  dernière  analyse  ,  comme  on  l’a  dit  excellemment  ,  o  que  la 
somme  algébrique  »  de  ces  respirations  élémentaires  dont  l’ensemble 
constitue  la  respiration  interne.  C’est  à  l’étude  de  ces  échanges  gazeux 
profonds  et  des  conditions  qui  les  modifient,  que  sera  consacrée  cette 
dernière  partie  de  notre  travail. 

Mais  avant  d’aborder  l’histoire  de  cette  respiration  parenchyma¬ 
teuse,  il  nous  faut  dire  quelques  mots  de  certains  processus  d’oxyda¬ 
tion  qui,  d’après  quelques  travaux  récents,  se  passeraient  dans  les 
gros  vaisseaux  artériels  où  le  sang  respirerait,  pour  ainsi  dire,  pour 
son  propre  compte,  ce  qui  établirait  une  autre  variété  de  respiration, 
intermédiaire  entre  la  respiration  externe  et  la  respiration  profonde, 
et  que  l’on  pourrait  appeler  la  respiration  intra-artérielle. 

Voici  les  faits,  en  peu  de  mots.  En  I86b,  Estor  et  Saint-Pierre  (de 
Montpellier)  publièrent  un  mémoire  (2),  où  ils  produisaient  des  chif¬ 
fres  d’après  lesquels  l’oxygène  diminue  dans  le  sang  artériel  à  mesure 
que  celui-ci  s’éloigne  du  cœur,  et  cela  dans  une  proportion  vraiment 
extraordinaire,  l’artère  carotide  renfermant  21  0/0  d’oxygène,  la  cru¬ 
rale  7  0/0  seulement.  Se  basant  sur  ces  chiffres,  ces  deux  observa¬ 
teurs  n’hésitèrent  pas  à  conclure  que  la  plupart  des  combustions  or- 


(1)  Deutsche  Clinik.  1872,  n”  40. 

(2)  Du  siège  des  combustions  respiratoires;  recherches  oxpérimen taies. 
Journai  de  Robin,  t.  II,  p.  302. 
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gâniques  fie  foht  non  pfts  dans  les  profotideurs  dés  tisâùs  et  au  hivèau 
des  capillaires,  niais  dans  lé  liquidé  saüguirl  lui-rnêtrie. 

Ces  recherchés  elifeht  üti  rétèritissemônt  cdhsidëràblé,  â  Causé  de 
l’étratlgelé  même,  des  conclusidils  qu’On  en  tirait,  et  parce  qu'ôiles 
S’appuyaient,  en  lés  détournant  de  leur  véritable  sighiflcaliCii,  sur 
quelques  chiffres  empruntés  aux  travaux  de  Cl.  Bériiard.  Hoppe-  Seyler 
et  Son  élève  tlybkOVvski  (I)  confirmèrent  én  partie  les  résultats  obte¬ 
nus  par  Estor  et  Saint-Pierre.  Mais  les  expériences  dé  Contrôle  de 
Hirschmann  et  de  SczelfcoW  (2),  uhe  vive  critique  de  P.  Bért,  enfin 
les  récentes  expéiiences  de  Mathieu  et  Urbain  établirent  la  fausseté 
d’une  assertion  qui  né  tendait  à  rien  moinS  qu’à  déplacer  le  siège  des 
combustions  organiques. 

En  effet,  les  déUx  expériilieniateiirs  du  Val-de-GrêCé  oill  ihôritré 
qu’il  y  a  des  différences,  très-faibles,  du  reste,  entre  là  riChéssé  efa 
oxygène  du  sàng  provenant  de  diverses  artères,  mais  qUe  CéS  diffé¬ 
rences  lieunéilt,  hon  pas  à  là  distance  du  cCeUr,  mais  au  calibre  des 
•Vaisseaux.  Sur  le  même  animal,  du  sang  pris  dans  n’impôrté  quelles 
artères  de  même  calibre  dOnnë  la  mèiile  quantité  d’OXygèné  ;  qUë  si 
lèé  artères  ont  un  diatoètré  inégal,  il  y  à  üHé  différence  au  profit  du 
vaisseau  le  plus  volumineux.  Ainsi  ié  sahgde  l’artère  crurale  Cbndent 
autant  d’oxygène  quê  celui  de  la  carotide,  et  plus  d’oxygène  qUe  le 
sang  de  l’humérale  qui  est,  néanmoins,  plUs  rapprechée  du  cœur. 
Cela  tient  à  une  Cause  purement  mécanique  ;  les  globules  roügè's,  vé¬ 
hicules  de  l’oxygèrte,  ont  uhè  tendance  rtiftrquéo  à  suivre  l’axé  des 
vaisseaux,  et  s’engagent  dâns  les  gros  troncs  de  préférence  aux  bran¬ 
ches  collatérales  moins  volumineuses.  Le  sàng  des  gros  tfonCS,  Coh- 
tenant  plus  de  globules,  cOtttiéhdra  donc  plus  d’oxygène  (3). 

La  question  est  donc  définitivement  vidée,  et  C’est  bien  aU  niveau 
des  capillaires  que  se  passent  les  combustions  internés  ét  leS  échan¬ 
ges  respiratoires  profonds. 

Cl. Bernard  a  déterminé  l’intensité  de  ce  qu’il  appelle  la  respiration 
élémentaire  des  principaux  organes,  eli  comparant  là  composition 
des  gaz  du  sàtig  veineux  qui  quitte  l’ofgàtte  â  Celle  des  gax  du  sahg 
artérièt  qui  y  arrivé,  il  a  alüsi  constaté  qu’un  müsCie  paralysé  pro¬ 
duit  moins  d’acide  carbonique  qU’uù  muscle  Sâin,  mais  inactif,  qui  on 
dégage  moins  lui-même  qu'üu  muscle  en  actiyité.  Il  découvrit,  en 
outre,  que  dans  certaines  sécrétions,  comme  celles  de  rüi'ilie,  qui 
constituent  plutôt  un  acte  de  filtration  qü6  de  véritables  Sécrétions, 
les  oxydations  intimes  sont  â  peu  près  réduites  â  xéro,  d’bii  la  cou¬ 
leur  rutilanle  et  la  composition  artérielle  du  sang  de  la  -veine  émul- 
gente. 

(f)  Mediuin. chemis.  Untecsuchuugen,  vonP.  Hoppe-Seyler.  Berlin,  1868. 

(2)  Ai'oh.  do  Dubois-Reymond,  t.  Vlil,  P .  802.. 

(3)  Mattiieu  et  Urbain,  mém.  cité,  p.  200. 
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Un  autre  proctidé  pour  acquérir  Uile  mesUro  do  l’ilctivilé  respirâ- 
toire  des  différents  tissus ,  consiste  à  en  placer  des  frUgnaetits  de 
même  poids  dans  une  atmosphère  d’un  volume  déterminé,  à  les  y  lais¬ 
ser  séjourner  pendant  un  certain  temps,  puis  à  doser  la  quantité 
d’otygène  disparue  et  celle  d’âcide  Carbonique  dégagée.  Cétte  mé¬ 
thode,  imaginée  par  Spallanzani,  employée  plus  tard  par  Georges 
Liebig  et  Valentin,  Vivement  attaquée  par  Hermann,  a  été  Surtout  re« 
mise  en  honneur  par  P.  Sert.  8anS  doute,  ainsi  que  l’établit  ce  der^ 
nier,  elle  ne  nous  permet  pas  d'apprécier,  d’uné  façon  absolue,  l’in¬ 
tensité  du  pouvoir  respiratoire  de  tel  ou  tel  élément;  mais  elle  hOUS 
donne  des  chiffres  qui  sont  absolument  comparables  entre  euS,  ce 
qui  est  surtout  lé  point  important.  P.  Bert  a  pü  ainsi  acquérir  des 
données  intéresanteS  Sur  la  manière  dont  les  différents  tisSUs  d’uü 
même  animal  se  Comportent  vis-à-viS  d’un  volume  d’air  donné;  sur 
l’échange  gazeux  de  tissUs  semblables,  placés  en  présence  d’atmo¬ 
sphères  de  compositions  différentes  ;  enfin  sur  les  variations  dé  Cës 
échanges,  les  atmosphères  étant  identiques,  les  tissus  de  üiômè  na¬ 
ture,  mais  pris  sür  des  animaux  d’espèces  différentes- (1).  On  péUl 
ainsi  dresser  une  sorte  d’éclielle  hiérarchique  dé  l’activité  respira¬ 
toire  des  divers  éléments  Chez  les  différents  animaux  et  déterminer, 
d’une  façon  très-simple,  l’influence  qu’exercent  sür  Cétte  activité  là 
composition  du  milieu,  la  température,  la  pression,  etc. 

Mais  toutes  ceS  expériences  ne  nous  fournissent  que  les  résultats,  les 
cendres,  pour  ainsi  dire,  de  la  respiration  interne,  sans  nous  rensei¬ 
gner  sur  le  mécanisme  ét  la  nature  réelle  du  processus,  dernier  et 
capital  problème  qui,  en  cé  moment,  préoccupe  singulièrement  les 
esprits  en  Allemagne  et  dont,  il  faut  bien  le  reconnaître,  la  difficulté 
égale  l’intérêt.  En  vertu  de  quelle  affinité  les  éléments  histologiques 
parviennent-ils  â  enlever  l’oxygène  au  sang  et  à  lé  dégager  de  Sa 
combinaison  avec  l’hémoglobine?  Comment,  d’autre  part,  l'acidè 
Carbonique  fait-il  apparition  dans  le  sang?  Telles  sdnt  lés  questions 
actuellement  à  l’étude. 

Là  encore  nous  avons  à  signaler  une  dissidence  curieuse  entre 
l’école  de  Ludwig  et  celle  de  Pfltiger.  Polir  Ludwig  ét  sêS  élèves 
(Worm-Müller,  Hammarsten)  la  respiration  profonde  ne  consiste  pas 
en  un  simple  échange  gazeux,  l’oxygène  diffusant  du  sang  Vers  les 
tissus,  et  l’acide  carbonique  des  tissus  vers  le  sang  des  capillaires;  le 
phénomène  serait  bien  plus  complexe.  Ludwig,  se  basant  surtout  sur 
les  recherches  d’Al.  Schmid  t,  admet  qu’il  se  formé  dans  les  tiSsUs  Une 
substance  facilement  oxydable  (leicbt  oxydable  stofïe)  qui  pénètre 
dans  les  capillaires,  s’empare  là  de  l’oxygène  do  l'hémoglobinè,  et 
donne  naissance  à  de  l’acide  carbonique.  C’est  donc  dans  ['intérieur 


(1)  P.  3ert.  Op.  citât.,  p.  31-64.. 
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des  capillaires  que  se  passerait  l’acte  d’oxydation  final  et  la  produc¬ 
tion  de  l’acide  carbonique. 

Les  arguments  invoqués  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  repo¬ 
sent  surtout  sur  les  analyses  récentes  des  gaz  de  la  lymphe,  par  Ham- 
marsten  (1),  elles  montrent  que  ce  liquide,  qui  charrie  directement 
les  produits  do  désintégration  des  tissus,  renferme  moins  d’acide 
carbonique  que  le  sang  veineux.  D’où  cette  conclusion  que  l’acide 
carbonique  ne  saurait  diffuser  des  tissus  vers  les  capillaires,  et  que 
la  diffusion  de  ce  gaz  se  ferait  plutôt  en  sens  inverse,  du  sang  vers 
les  tissus. 

Pfluger,  tout  en  reconnaissant  l’exactitude  des  analyses  des  gaz  de 
la  lymphe,  pratiquées  par  Ludwig  et  Hammarsten,  pense,  avec  raison 
selon  nous,  que  la  tension  de  l’acide  carbonique  dans  la  lymphe  ne 
nous  donne  pas  la  mesure  exacte  de  la  tension  de  ce  gaz  dans  les  élé¬ 
ments  histologiques  eux-mômes.  Pour  mesurer  aussi  directement  que 
possible  cette  tension,  Pfluger  s’adresse  aux  sécrétions  normales  de 
l’économie  (sécrétion  gazeuse  de  l’intestin,  urine,  bile,  salive,  etc.) 
qui,  résultant  directement  de  la  fonte  des  éléments  cellulaires  ou  du 
moins  ayant  filtré  lentement  à  travers  ces  éléments,  ont  eu  le  temps 
de  se  mettre  en  équilibre  de  tension  gazeuse  avec  eux.  Or,  dans  tous 
ces  produits  de  sécrétion,  la  tension  de  l’acide  carbonique  est  bien 
plus  considérable  que  dans  le  sang  veineux.  Pfluger  en  conclut  que 
l’acide  carbonique  se  forme  dans  les  tissus  et  non  dans  le  sang,  et 
que  la  respiration  profonde,  aussi  bien  que  la  respiration  pulmonaire, 
consiste  en  un  simple  phénomène  d’échange,  de  diffusion  gazeuse  (2). 

Il  est  difficile  d’imaginer  avec  quelle  ardeur  et  quelle  persévérance 
les  expériences  sur  ce  sujet  en  apparence  purement  spéculatif  se 
poursuivent  dans  les  laboratoires  de  Leip.sig  et  de  Bonn  ;  ardeur  bien 
justifiée,  du  reste,  si  l’on  songe  que  ces  recherches  ont  pour  but  d’é¬ 
claircir  le  mécanisme  des  échanges  moléculaires  profonds,  c’est-à- 
dire  les  phénomènes  de  la  nutrition  et  de  la  vie  môme  des  éléments. 

L’étude  des  modifications  qu’éprouvent  le  gaz  du  sang  dans  cer¬ 
tains  états  pathologiques,  dans  les  pyrexies  notamment  et  dans  les 
maladies  infectieuses,  offre  un  champ  immense  et  presque  entière¬ 
ment  inexploré.  MM.  Coze  et  Feltz,  dans  leur  très- remarquable  Mé¬ 
moire  (3),  ont,  il  est  vrai,  pratiqué  l’analyse  des  gaz  du  sang  des 


(1)  Ueber  die  Gase  der  Huridelymphe  (Berioht.  der  sachs.  Qes.  de  Wiss.  i871, 
617-634  ;  analysé  in  Cubl.,  D''  juin  1872. 

(2)  Pflüger.  Die  Gase  der  Seoiete,  in  dessen  Arohiv.  1869,  p.  .136-178.  Ueber 
die  Diffiision  des  SauerstoCf’s  den  Ort  der  oxydationsprooesse  Im  thierisohen 
Organismus,  ibid.  1872,  p.  43-64. 

(3)  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  la  présence  des  infusoires  et  l’é- 
atdu  sang  dans  les  maladies  infectieuses.  1871. 
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animaux  qu’ils  avaient  soumis  à  diverses  infections.  Malheureusement 
la  technique  qu’ils  ont  suivie  est  défectueuse  et  Ôte  beaucoup  de 
valeur  aux  chiffres  qu’ils  ont  recueillis.  Ils  retiraient  le  sang  sans 
le  mettre  à  l’abri  de  l’air;  ils  se  servaient  de  l’ancien  procédé  de 
Cl.  Bernard,  le  déplacement  par  l’oxyde  de  carbone,  qui,  on  le  sait, 
n’est  exact  que  pour  doser  l’oxygène;  jamais  ils  n’ont  eu  recours  à 
l’emploi  de  la  pompe  à  mercure.  Ces  recherches  sont  donc  à  repren¬ 
dre  et  à  poursuivre,  en  usant  des  procédés  d’extraction  si  perfec¬ 
tionnés  que  nous  possédons  aujourd’hui  (!}.  Aux  habiles  expérimen¬ 
tateurs  de  Strasbourg  restera  toujours  l’honneur  d’avoir,  les  premiers, 
introduit  l’analyse  méthodique  des  gaz  du  sang  dans  l’étude  des 
altérations  hématologiques  que  provoquent  les  pyrexies  et  les  fermen¬ 
tations  internes. 

Cet  exposé,  incomplet  malgré  sa  longueur,  nous  a  fait  assister  à  la 
laborieuse  évolution  de  la  pneumatologie  sanguine  et  suffira,  nous 
l’espérons,  pour  montrer  l’inlérét  et  la  portée  de  ces  sortes  de  recher¬ 
ches.  On  voit  quelle  lumière  elles  ont  déjà  jetée  sur  les  phénomènes 
de  la  respiration  pulmonaire  ;  on  voit  combien  elles  sont  riches  de 
promesses,  dont  quelques-unes  sont  en  voie  de  se  réaliser,  sur  la 
connaissance  plus  approfondie  de  la  respiration  interne,  de  la  chaleur 
animale,  et  de  ce  grand  acte  pathologique  qu’on  appelle  la  fièvre. 
Peut-être  trouvera-t-on  que  nous  avons  fait  la  part  trop  belle  aux 
sciences  dites  exactes,  et  que  nous  avons  abusé  des  explications 
physico-chimiques.  Ce  reproche  ne  saurait  nous  émouvoir  ;  la  vieille 
conception  vitaliste  de  Bichat  a  fait  son  temps  ;  la  vie  ne  consiste 
point  en  une  lutte  incessante  contre  les  lois  du  monde  inorganique; 
elle  n’est,  au  contraire,  qu’une  manifestation  de  ces  mêmes  et  im¬ 
muables  lois,  manifestation  plus  compliquée,  il  est  vrai,  et  partant 
plus  obscure,  mais  que  la  science  doit  tendre  à  dégager  et  à  éclaircir: 
le  progrès  et  la  saine  intelligence  des  processus  biologiques  sont  à 
ce  prix. 


(1)  Notre  ami,  le  D'' Lépine,  en  recueillant  le  sang  de  la  saignée  sous  une 
couche  d’huile  et  en  l’introduisant,  à  l’abri  du  contact  de  l’air,  dans  lé  ballon 
de  la  pompe  à  mercure,  a  pu  pratiquer  cliniquement  l’analyse  gazométrique  du 
sang  d’un  malade  (Soc.  de  biologie,  février  1873). 
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REVUE  GÉNÉRALE, 


REVUE  DE  CHIMIB  BIOLOSIQUE,  TOXICOLOGIE,  PHARMACOLOGIE, 

Par  le  Dr  O.  MÉHU. 

(Suite  et  Un.) 

PHABMACOLOGIE. 

L’usage  du  collodion  est  infiniment  plus  répandu  en  ^raérigijp  qpe 
chez  nous.  U  y  sert  d’excipient  à  une  foule  de  médicaments  très  actifs. 
Ypipi  quelques-unes  des  formules  usinées  : 

Collodion  à  V-acide  phénique. 

4ciçlp  phénique  crisUHisé..  1  drachme  (i). 

Ether.  6  onces  fl, 

Alqqol  fort,  . ,  ■  ■  , . 2  — 

Cplpn-poudrc  . •  ;  •  !  \  d.rachrne,  4  grains, 

Ori  peut  remplacer  l’acide  phénique  par  un  poids  égal  d’aoide  thy¬ 
mique,  où  de  sulPophénate  de  zinc,  ou  par  2  onces  de  poudre  de  ra¬ 
cine  d’aconit.  L'alcool,  mélangé  à  l’éther,  sert  à  obtenir  avec  la  pou¬ 
dre  d'aconit  une  teinture  dans  laquelle  on  dissout  le  coton-poudre. 

Collodion  styptique, 

Tannin . .  •  >  2  onces. 

Alcool  çonçentré,  ,  .  4  onces  fl. 

Ether.  12  — 

Colon-poudre .  1  drachme  et  2  scrupules. 

Baume  du  Canada.  ,  1  drachme. 

Le  tannin  est  ^isspus  dans  une  partie  de  l’alçpol  et  de  l’éther,  avec 
je  haumpcie  Ç.ainad,q,  pu  a|oqte  la  soîutipp  à  celle  c(u  cptop-poudre. 
Collodion  à  l’arnica. 

Poudre  d’arnica .  4  drachmes. 

Ether .  12  onces  11. 

Alcool  fort .  Q.  s. 

Coton-poudre .  2  drachmes,  8  grains. 


(1)  Un  grain  =  0  gr.  065;  un  scrupule  =  1  gr.  23;  un  dragme  =  3  gr.  89; 
une  once  fluide  —  28  gr.  34, 
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L'éther,  additionné  de  4  onces  fl.  d’alcool,  sert  à  obtenir  avec  la 
poudre  d’arniça  une  teinture  par  déplacenaent,  du  poids  de,  16  opces 
fl.  On  dissout  le  cqton^poudre  dans  cette  teioture, 

Le  çollodiqn  au  qçfpsw‘»f»,  au  pçiara  noir,  ^  1^  sahine  sp  font  de  la 
nrètne  ipaniére. 

Çollqiion  Oîta?  cantharides. 


Poudre  de  cantharides .  4  onces. 

Ether . 12  onces  fl. 

Alcool  fort .  Q.  s. 

Coton-poudre . 80  grains. 


La  poudre  de  cantharides,,  est  épuisée  par  déplacerrjenli  ayec  l’éther 
d’abord,  puis  avec  de  ralcool,  de  manière  à  obtenir  16  onces  fl.  de 
teinture  :  on  se  sert  de  ce  liquide  pour  dissoudre  le  coton-poudre. 

Les  Anglais  procèdent  d’une  autre  manière;  ils  se  servent  d’une 
solution  de  cantharidine  impure  à  titre  indéterminé: 


Gantharides  pulvérisées,  8  onqps. 

Acide  acétique  cristallisable.  .  .  .  ,  2  onces  fl. 

Ether . 28  onces  ou  Q.  s. 


Les  cantharidespulvérisées  sont  intimement  mélangées  avec  l’acide 
acétique,  on  met  le  tout  dans  un  appareil  à  déplacement,  et,  au  bout 
de  24  heures,  on  verse  de  l’éther  jusqu’àce  que  l’on  ait  obtenu  20  on¬ 
ces  de  liquide. 

Le  liquide  obtenu  est  réduit  par  l’évaporation  à  7  onces.  Ce  liquide 
sert  à  préparer  un  collodion  vésicant  dans  les  proportions  sui¬ 
vantes  : 

Liquide  vésicant.  .  ,  .  .  10  onces  fl. 

Goton-poudre . l[i  d’onoe  ou  Q.  s. 

Çe  collodion  vésicant  est  .surtout  employé  par  les  oculistes. 

L’usage  du  collodion  vésicant  est  déjà  aa.çi.ea;  .00  semble  l’avoir 
tout  d’àbord  préparé  avec  un  mél.a.nge  d'étJher  ordinaire  et  d’éther 
acétique  chargé  des  éléments  de  la,  ca.utharide  .solubles  dans  ce  mé¬ 
lange,  et  par|jculiétem.eo.t  de  ca.nthayid.iue, 

Autrefois,  pour  re.nd.re  l.a  surface  des  vésicatoires  plus  aetive, 
on,  la  secouvfait  d'.un.e  coucha  mince  d’une  huile  grasse  obtenue  en 
épuishPt  ioa  cantkcri.dos  p.ar  l’éther. 

I4’évap,oraliondn.  dlssQlvaflt  Ws,sa.i.t  unohoile  verte  qui  .déposait  peu 
à  peu  la  cantharidine  q.c’elle  tenait  .en  dUsolntion;  aussi,  au  bo.ut  d’un 
certain  temps,  CAttS  huile  jonissait  d’spo  aç.tjïjité  infiniment  moindre 
qu’h  .une,  époque  plus  rapprçehéo  ,de  sa  préparation. 

yincoftstanoe  .d’.ap,ti.on  des  vésicatoires  ordinaires,  les  altérations 
(paoilissures)  .qitti  les  rendent  inefficaces  et  la  volatilisation  lente  de  la 


REVUE  GÉNÉRALE, 


516 

cantharide  ont  fait  rechercher  pendant  longtemps  des  préparations 
vésicantes  d’une  action  sûre  et  constante  dans  ses  effets. 

Fardes  études  suivies,  MM.  G.  Draggendorff  et  Massing  ont  reconnu 
à  la  cantharide  la  propriété  de  se  combiner  avec  la  potasse,  de  for¬ 
mer  un  sel,  qu’ils  ont  nommé  oantharidate  de  potasse,  lequel  jouit  des 
propriétés  vésicantes  de  la  cantharidine,  sans  avoir  l’inconvénient 
de  se  volatiliser  aussi  aisément  qu’elle.  99  parties  de  cantharidine 
donnent  163  parties  de  cantharidate  de  potasse. 

Cette  combinaison  a  été  utilisée  en  France  à  la  préparation  d’un 
taffetas  vésicant.  MM.  Delpech  et  Guichard  livrent  au  commerce  un 
taffetas  ou  de  la  gutta-percba,  sur  laquelle  on  étend  le  mélange  sui¬ 
vant,  de  façon  telle  que  chaque  décimètre  carré  contienne  un  cen¬ 
tigramme  de  cantharidate  de  potasse  : 


Gélatine .  2  grammes, 

Eau . 10  — 

Alcool . 10  — 

Cantharidate  de  potasse.  .  .  0,20  centig. 

Glycérine .  Q  s. 


Il  suffit  d’humecter  légèrement  le  vésicatoire  avant  de  l'appli¬ 
quer. 

Il  n’est,  en  effet,  rien  de  plus  variable  que  la  richesse  de  la  poudre 
de  cantharides  en  cantharidine,  son  élément  actif.  Ordinairement, 
on  obtient  2  gr.  7  à  5  gr.  de  cantharidine  par  kilogramme  de  can¬ 
tharides.  Mais  il  arrive  assez  fréquemment  que  les  cantharides  ren¬ 
dent  un  poids  de  cantharidine  inférieur  à  2  grammes,  bien  qu’au 
procédé  d’extraclion  dû  à  Robiquet,  on  ait  substitué  l’emploi  du 
chloroforme  et  des  appareils  spéciaux  qui  permettent  d’extraire  au¬ 
jourd’hui  toute  la  cantharidine  sans  danger  pour  l’opérateur. 

M.  Draggendorff  a  reconnu  qu’un  tissu  vésicant  de  12  centimètres 
de  largeur  et  de  20  cent,  de  longueur  exige  25  grammes  de  matière 
emplastique,  contenant  6  grammes  de  poudre  de  cantharides,  ou 
0  gr.  016  de  cantharine;  Il  faut  donc  0  gr.  00002  de  cantharidine  pour 
1  centimètre  carré  de  vésicatoire. 

Pour  éviter  la  préparation  de  la  cantharidine  à  l’état  de  pureté,  le 
même  chimiste  réduit  les  cantharides  en  poudre  fine,  puis  il  les  met  en 
pâte  avec  une  solution  alcaline  (Dn=  1,1);  cette  pâte  est  maintenue  au 
bain-marie  d’eau  bouillante  pendant  25  à  30  minutes,  après  quoi  il  y 
ajoute  de  l’acide  chlorhydrique  de  façon  à  laisser  un  léger  excès  de  cet 
acide.  Gela  fait,  il  dessèche  la  masse  au  bain-marie. 

Au  lieu  d’une  solution  aqueuse  de  potasse  caustique,  M.  Rother 
vient  tout  récemment  de  conseiller  l’emploi  d’une  solution  alcoolique. 

Cette  masse  de  cantharides  préparées  est  pulvérisée,  enfiin  épuisée 
par  l’éther  acétique,  on  se  sert  du  liquide  pour  en  enduire  du  taffetas. 
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La  cantharidine  s’est  d’abord  combinée  avec  de  la  potasse,  puis 
l’acide  chlorhydrique  l’a  mise  en  liberté,  et  non-seulement  celle  qui 
était  libre  naturellement,  mais  encore  celle  qui  était  combinée  avec 
les  alcalis. 

De  ce  qu’un  kilogramme  de  cantharides  cède  seulement  2  à  3 
grammes  de  cantharidine  à  l’éther  ou  au  chloroforme,  il  ne  faut  pas 
en  conclure  d’une  façon  absolue  qu’elles  ne  contiennent  que  ce  poids 
de  cantharides.  De  la  poudre  de  cantharides,  qui  avait  plus  de  15  ans 
de  préparation,  ne  m’a  pas  donné  de  cantharidine  quand  je  l’ai  traitée 
par  l’éther,  et  pourtant  elle  avait  encore  une  action  vésicante  mar¬ 
quée.  Le  travail  de  M.  Dragendorlf  me  fait  penser  que  la  cantharidine 
s’était  transformée  en  cantharidale  d’ammoniaque  insoluble  dans 
l’éther,  mais  encore  fort  actif  sur  la  peau.  Plusieurs  observateurs  ont 
également  constaté  la  puissance  d’action  de  la  poudre  de  cantharide 
ancienne,  alors  qu’elle  ne  donnait  plus  de  cantharidine  aux  dissol¬ 
vants  neutres,  ou  ne  leur  en  cédait  plus  que  des  traces. 

Pour  éviter  l’action  inégale  des  vésicatoires  ordinaires,  résultat  de 
l’inconstance  delà  proportion  de  cantharidine  dans  les  cantharides, 
et  en  même  temps  obtenir  une  préparation  vésicante  mince,  souple, 
d’une  application  très-commode,  d’une  conservation  facile,  et  d’une 
constance  d’action  parfaite,  MM.  Bourgeaud  et  Beslier  fabriquent  un 
taffetas  vésicant  qui  contient  par  chaque  décimètre  carré  de  surface 
1  centigramme  de  cantharidine.  Le  tissu  est  d’abord  recouvert 
d’une  couche  de  matière  emplastique  solidement  adhérente,  puis  la 
cantharidine  en  solution  chloroformique  est  étendue  à  sa  surface. 
Pour  empêcher  la  volatilisation  lente  de  la  cantharidine,  une  solution, 
de  baume  de Tolu  dans  l’alcool  donton  recouvre  le  taffetas  cantharidé 
prévient  toute  altération  subséquente. La  solution  alcoolique  de  baume 
de  Tolu  est  légèrement  colorée  en  rose,  d’où  le  nom  de  vésicatoire  rose. 
L’emploi  de  la  cantharidine  pure  est  le  seul  moyen  rationnel  d’éviter 
l’irrégularité  des  effets  dés  cantharides  naturelles. 

L’action  irritante  de  la  cantharidine  sur  les  reins  et  la  vessie  fait 
encore  désirer  un  vésicant  aussi  sûr  que  la  cantharidine  et  exempt  de 
cet  inconvénient  fâcheux. 

En  Amérique,  on  cherche  à  utiliser  en  médecine  le  bromure  de  cal¬ 
cium,  comme  aussi  l’iodure  de  calcium;  mais  ces  deux  composés  sont 
déliquescents,  ils  cristallisent  difficilement;  leurs  solutions  se  décom¬ 
posent  si  rapidement  à  l'air  libre,  avec  mise  en  liberté  du  brome  et 
de  l’iode,  que  l’on  n’est  jamais  sûr  de  la  valeur  du  médicament.  Le 
bromure  de  calcium  est  vanté  comme  agent  sédatif  et  hypnotique 
préférable  au  bromure  de  potassium.  Pour  l’obtenir,  on  fait  arriver 
un  courant  d’hydrogène  sulfuré  dans  du  brome  placé  sous  l’eau  ;  il  se 
forme  de  l’acide  bromhydrique  et  du  soufre.  On  filtre,  on  satuiela 


Sl8  RËŸÜË  feÉMÈitÀiil. 

solulioH  bfômhydrlE{ué  âVêc  dû  ciirbonâto  dè  Ôhàüi:,  et  l’bh  &ôHééhti*ô 
là  solütibii  dè  brômüfé  de  Calcium  efl  consistaticè  sirüpéüsë. 

Ldodhydfatè  d’âftimôliiaque,  bëadcôup  plus  lûâniâbie  que  l’iàdufè 
de  calcium,  est  presque  inusité  en  France,  bien  qu’il  se  prêté  âussi 
fâcileinêflt  à  l’absorption  ëxléfhé  iju’S  l’àbsôrpbioil  par  lé  tübe  di¬ 
gestif.  ' 

be  toêthé  t^ÜB  lè  chlbral  anhydre,  iftis  au  Contact  d’Un  équivalent 
d’èàü,  l'âbsôrbë  Bt  donné  l'hydrate  de  chldral  Usité  èn  fnêdecihe,  le 
chierai  anhydre  absorbe  l’hydregêhé  sulfuré  â  la  tertiperâturë  ordi¬ 
naire,  pôur  fortnêr  le  Sülfhydraté  dé  chierai,  üe  Corps  est  blânc,  fUi- 
éible  a  l'ia.  Il  bout  à  12â",  sous  la  pression  0“,T38B.11  cristallisé  pâr 
évaporàtlOft  lente  dans  l’éther,  l’alcôol  anhydre,  le  chlorofôrrnë,  soit 
en  lalüéllës  rhoiWbofdalés,  soitëU  prisines  droits,  ëôii  odeür  ëSt  dëSa- 
grdàblê;  sa  saveur  rappëllëcellé  de  l'hydrate  de  ChlOral  ;  ses  vapeurs 
noircissent  lëâ  papiers  imprégnés  d’un  sel  dé  plomb.  Dàns  l'ëaîi,  il 
sé  décompose,  donne,  du  soufre,  de  l'hydrale  de  chioral  et  des  pro¬ 
duits  secondaires.  L’eau  très-àicaline  en  Sépare  du  ehloroforuie.  èa 
côfflposiilon  répond  à  la  formule 

fies  Cochons  d'Inde,  sous  la  peaU  desquêLs  ott  à  Injecté  des  doses 
dé  Sülfhydrate  dé  ehlorai  variant  de  OgfiâOà  ô  gr.  60,  en  SôiüliOn 
dthérëe,  ont  présenté  les  symptômes  suivants  :  diminution  de  tem¬ 
pérature  de  lu,  féSolütioh  musculaire  âVèC  sôffiméll  paisible  durant 
deux  heures;  pas  de  diminution  notable  de  la  sensibilité;  légère  ac- 
céiéràtlbrt  dés  battements  du  ecêur.  L’animal  dormit,  puis  revint  â  la 
Santé.  (II.  SÿàsSôs.) 

!Nous  appelons  èsèrine  l’alcaloïde  retiré  de  la  fève  de  Clalabar  par 
M.  A.  'Véè,  auquel  les  Allemands  ont  donné  le  nom  de  physostigmine. 
Quand  on  traite  cet  alcaloïde  ou  l’un  de  ses  sels  par  un  excès  dé  po¬ 
tasse  ou  de  soude,  on  obtient  d’abord  un  précipité  blanc,  soluble 
dans  uii  petit  excès  d'eau,  et  peu  â  peu  une  coloration  rougè,  qui 
augmente  d’intensité  par  l’agitation  au  contact  de  l’air,  et  qui  devient 
finalement  jaune,  verte  et  même  bleue.  En  arrêtant  l’action  dé  l’àl- 
cali  quand  la  coloration  rouge  n’augmente  plus,  et  agitant  la  liqueur 
avec  du  chloroforme,  ce  liquide  enlève  la  matière  rouge,  et  la  dépose 
par  son  éVaporation. 

Ainsi  préparée,  c’est  une  masse  résinoïde,  formée  de  cristaux  con¬ 
fus,  que  l’éther  débarrasse  d’ésérlne  libre,  soluble  dans  l’àlcool,  l'eau, 
le  chloroforme.  L’ammoniaque  la  dissout,  et  par  son  évaporation 
laisse  un  résidu  d’un  bleu  magniâque.  Cette  matière  a  reçu  le  nom  de 
ruhrèsérine  (Duquesnjîl)  (1). 


(1)  Duquosnel,  Bull,  de  thérapeutique.  30  juillet  1872. 


REVUE  ÔËNÊRÀLE. 


519 

Gèltë  Sübstânce  h’èsl  tt)îi(}Ués  ëll8  Bë  produit  {Jàs  i’ëffêt 
driâfi^Üë  dfe  réseriftê-,  âUëâl  lès  pi-ëpâPâtidns  d’ë&éëinô  ^èugië  à  l’aiPy 
pâr  sUilë  d'iih  ëbiBniëftcëhiènt  d’bxÿdaliôtî,  s0Ht  dëlibUrvu'ôg  d’unè 
pàHiè  db  Ibur  âbtibfl  phyéidlôgiqttéi 
Aussi  fàüt-il  dësôrrààiâ  Se  Sêfvib  d’üüë  Selütibtt  d’ësëriflë  pat-fâité.^ 
riiènl  nèütfe,  c'driiinê  cêllë  dli  SUlfàtè  d’ësërihê  pfëpUbé  à  rUvaiHcë;  et 
côhsebvë  dànà  un  flâcôü  bibfî  §ëb)  êt  fejStéf  edmiUe  iuadêlëS  leS  SOlü-t 
tibns  d’ësérihë  tjüi  brit  i'ôü|i: 

Malgré  les  ëffôtts  d’urî  gbahd  tiôfiibre  de  éfiiinJStêSj  lé  seiglfebi’gotë 
s’éhiplblS  tôujbüi'S  dàiis  sdh  ëtàt  îiàtttrel  bh  ibUS  la  foffltë  d’ë«tfâit;G0 
qU6  l'ôd  tibiUiBê  érgbliiie  H’esl  ëfibôaé  qù’üh  éMtbftit,  ët  flë  saubait  prêt 
t'efldfê  àü  Ifele  dë  pHrlcipê  dëflfiflif.  üà  hbiiVêaü  travail  (1)  Shb  êë  Stijel 
Viëiit  dé  iïièitrè  ëh  ëVidôfiëê  déüx  ëôrps;  güi  Së  ëôitîpbftbflt  bbifiinb 
des  alcaloïdes  vis-à-vis  des  réactifs.  Leur  ëtüdë  fclifiiglie  h’a  pafe 
èflëdre  dtë  failë. 

L’ècB'àttÛe  êl  î'ergdMHè,  télé  soilt  leë  hbtnS  dëhflëS  à  ôëà  bêux  nôU- 
fèlles  ëubslàiitiës',  ôfil  ëtë  dBteHUèS  dâfls  uH  état  dèmMlquidèj  elles 
Sdflt  iUSdlhbles  Qànâ  l’ëlHêr,  sdlüblêS  ddtis  l’gaü:  A  tfibiUs  qüë  l'Oli 
ne  trouve  une  combinaison  sérieusemëflt  fflâHiaBlëtees  dbü^  pbbdüits 
Ont  peü  dë  ôliàhceà  d'eattét  üàfls  là  pbàtiqUé  (Wëhëël). 

Ôn  rencontre  eil  Ëoutnariié,  dans  lê  Càücàsë,  suf  lëS  bôfdë  dë  là 
mer  CÎaspienne,  dans  là  Ijaliciè,  la  Moldâvle,  et  près  de  Mêïyëàstlèi 
en  Angleterre,  une  substance  hydrocarbonée  qui'  a  i*âspéël  d'iiûé 
cire  odorante,  d’où  son  nom  A'Ozokérüe.  Quand  on  la  distille  et  que 
l’on  soumet  à  la  presse  le  produit  de  la  distillation,  on  obtient  8  pour 
100  d’huile  et  60  pour  lOO  de  paraiërtBj  Les  usages  de  ce  dernier 
produit  pour  la  fabrication  des  bougies  et  différents  autres  usages  in  - 
dustriels  n’ont  pas  lieu  d’être  décrits  ici. 

Quant  à  l’huilé  (JUi/pi'oVieht  de  CBttë  djstillation  (2),  elle  a  pro¬ 
duit  d’excellents  résultats  contre  les  exanthèmes  chroniques,  l’eczéma 
ancien,  quand  il  n’y  a  pas  une  grande  mSltration,  dans  le  traitement 
du  psoriasis,  de  là  tëigHê  ibHsufftntej  de  Ift  gal6,  où  elles  remplacent 
avec  avantages  le  goudron,  l’acide  phéniquo  et  l’huHe  de  Canada 
Son  action  sur  la  peau  est  éssèntieliëmënt  irrîtantë! 

L’baokéfitb  brüte^  qui  paraît  ptéfëràble  à  son,  huile,'  s’eraplqie,,  à 
l’êtàt  de  môlangë  avèé  l’ax-enge^  ou  fondue  dans  son  poids  d’huile, 
de  llü, 

Weîdël  tl  îselé  de  rentrait  de  viande  une  base  nouvelle  tjn’il  a  dé-^ 


(1)  Arohiv.  pharm,  juin  187S,  et  The  Pliarraacist,  janvier  i87A 

(2)  Dublin  quart.  Journ,  Novembre  1871,  p.  383. 


520  BULLETIN. 

nommée  camine  (1).  Pour  l’obtenir,  il  dissout  l’extrait  de  viande  dans  5 
ou  b  parties  d’eau  chaude,  il  précipite  la  solution  d’abord  par  de  l’eau 
de  baryte  concentrée,  puis  la  liqueur  refroidie  et  concentrée  par 
le  sous-acétate  de  plomb.  Ce  dernier  précipité  contient  la  carnine; 
en  le  traitant  par  l’eau  bouillante,  filtrant  la  solution,  y  faisant  passer 
un  courant  d’hydrogène  sulfuré,  filtrant  et  concentrant  la  liqueur,  on 
obtient  par  le  refroidissement  une  partie  de  la  carnine  à  l’état  de 
grumeaux  très-colorés.  Ce  premier  dépôt  séparé,  on  verse  dans  la  li¬ 
queur  de  l’azotate  d’argent,  qui  donne  un  abondant  dépôt  de  chlorure 
d’argent  et  d’une  combinaison  argentique  avec  la  carnine.  On  en  sé¬ 
pare  le  chlorure  d’argent  par  l’ammoniaque,  on  lave  à  l’eau,  on  re¬ 
dissous  le  précipité  dans  l’eau  bouillante,  on  y  fait  passer  un  courant 
d’hydrogène  sulfuré,  on  filtre  de  nouveau  et  l’on  évapore.  On  décolore 
la  carnine  par  le  noir  animal.  L’extrait  de  viande  fournilenviron  IjlOO 
de  son  poids  de  carnine. 

Cette  base  est  en  grumeaux  cristallins  peu  solubles  dans  l’eau 
froide,  faciles  à  dissoudre  dans  l’eau  bouillante,  insolubles  dans 
l’alcool  et  dans  l’éther.  Sa  composition  centésimale  correspond  à  la 
formule  CKHSAz'SOS.Son  chlorhydrate  se  combine  avec  lebichlorure 
de  platine  en  aiguilles  brillantes. 

La  carnine,  chauffée  avec  de  l’eau  de  chlore  et  une  trace  d’acide 
azotique  jusqu’à  cessation  de  tout  dégagement  gazeux,  donne  un  ré¬ 
sidu  blanc,  qui  se  colore  en  rouge  dans  une  atmosphère  d’ammonia¬ 
que,  comme  le  fait  la  sarcine,  probablement  parce  que  la  carnine  se 
change  en  sarcine. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


1.  Aeadémie  de  Médecine. 

Inspectorat  des  eaux  minérales.  —  Septicémie. 

Sianct  du  25  février.  —  M.  J.  Guérin  termine  un  long  discours  par 
les  conclusions  suivantes  :  Il  rejette  la  monarchie  absolue  uu  constH 
tutionnelle,  la  république  radicale  et  se  déclare  pour  le  système  ré¬ 
publicain  conservateur,  c’est-à-dire  qu’il  ne  veut  pas  détruire  immé¬ 
diatement  l’inspectorat.  Il  veut  que  ce  rôle  soit  confié  à  des  commis¬ 
sions  médicales  et  qu’il  ait  un  caractère  plus  scientifique. 


(1)  Ann.  de  Chemié  und  Pharm.  T.  CLVIII,  p.  363. 
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Séance  du,  4  mars.  —  M.  Hardy  demande  ;  le  maintien  de  l’inspec¬ 
torat;  un  meilleur  mode  de  recrutement,  c’est-à-dire  la  nomination 
de  l’inspecteur  sur  une  double  liste  présentée  parle  conseil  d’hygiène 
et  d’Académie;  des  attributions  plus  étendues;  enfin  la  suppression 
des  inspecteurs  adjoints,  qui  lui  paraissent  complètementinutiles. 

Séance  du  11  mars.  —  Lecture  d’une  note  de  M.  Onimus,  qui  dé¬ 
montre  expérimentalement  que  les  vibrions,  bactéries  et  autres  orga¬ 
nismes  inférieurs  ne  produisent  aucun  des  accidents  septicémiques 
qu’on  leur  attribue. 

—  M.  Pidoux  est  d’avis  de  maintenir  l’inspectorat  en  lui  adjoignant 
une  sorte  de  conseil.  Il  admet  avec  M.  Hardy  que  la  nomination  de 
l’inspecteur  se  fasse  d’après  une  liste  présentée  par  le  conseil  d’hy-. 
giène  et  l’Académie. 

Séance  dw  18  mars.  —  M.  Durand-Fardel  demande  le  maintien  de 
l’inspectorat,  mais  d’un  inspectorat  modifié. 


II.  Académie  des  sciences. 

Lentilles  de  microscope.  —  Oxygène,  —  Pression  barométrique.  —  Thoracentèse. 

—  Leucocyte.  —  Recrutemeut.  —  Nerfs.  —  Corde  du  tympan.  —  Désinfection." 

—  Eau  potable.  —  Ammoniaque.  —  Lait.  —  Vermouth. 

Séance  du  n  février  i&l^.  — M.  Brachet  propose  de  remplacer,  dans 
les  objectifs  des  microscopes,  le  Crown-Glass  par  le  rubis-spineile  ou 
le  corindon.  Il  adresse  à  l’Académie  des  échantillons  de  lentilles  qui 
paraissent  procurer  un  aplanétisme  supérieur  ainsi  qu’une  distance 
focale  plus  grande. 

—  D’après  une  note  de  MM.  P.  Schutzenberger  et  Ch.  Risler,  il  ré¬ 
sulte  que  l’oxygène  du  sang  n’agit  pas  comme  l’oxygène  libre  dans 
une  atmosphère  d’hydrogène.  En  présence  d’un  hydrosulfite,  le  sang 
saturé  possède  un  pouvoir  oxydant  correspondant  à  48  centimètres 
cubes  d’oxygène  pour  100  ;  le  sang  désoxygéné  parla  pompe  ou  l’oxyde, 
de  carbone  n’aurait  qu’un  pouvoir  correspondant  à  25  ou  26  cent, 
cubes  pour  100. 

Les  auteurs  ont  également  constaté  qu’une  solution  de  sang,  à 
10  pour  100,  saturée  d’oxygène,  puis  additionnée  d’un  excès  d’hydro¬ 
sulfite,  fournit  la  raie  de  l’hémoglobine  réduite  et  devient  plus  foncée 
en  passant  au  rouge  violacé.  Cette  solution  réduite,  agitée  à  l’air, 
fournit  de  nouveau  au  tirage  la  môme  quantité  d’oxygène  qu’avant  la 
réduction. 

T-  Influence  que  les  changements  dans  la  pression  barométrique 
exercént  sur  les  phénomènes  de  la  vie  (huitième  note  de  M.  P.  Bert). 


BtiLEBfiN. 


LbFipë  roiÿgêBèpâfViëhtjdâHS  l’âîF  cbiiifjHrrië,  S  la  pïëSsidfl  liëS§&,  il 
dëviêlittôxîqüB,  et  ddiiiie  des  Côiivülsibtis;  îa  pfëssiôh  de  HDÔ  aniêliè 
lâ  ftloH.  L’aUgffièhtàUàn  dg  là  pFôpôKibnd'SSygênedàns  lê  sâng  pro¬ 
duit  lés  tiièiîiés  résultats.  Lë  sàng  bontiènt  ti’ërâiiiàil’è,  chèï  iê  ctiiéri, 
18  à  §0  bëfit.  cübêâ  d'bXygènê  pduf  lOt)  bëhti  ëübëà  dé  liquide;  u'né 
proportion  de  28  à  30  pour  100  donne  lieu  à  des  accidents  convulsifs 
et  la  mort  arrive  lorsque  la  proportion  s’élève  à  35  pour  100. 

L’auteur  tire  de  ses  expériences  les  conclusions  suivantes  :  1°  l’oxy¬ 
gène  se  comporte  comme  un  poison  rapidement  mortel,  lorsque  sa 
quantité  dans  le  sang  artériel  s’élève  è  environ  35  cent,  cubes  pour 
100  eêfiè;  cübës  de  liqUldêj  9'’  l’énlpëisOnhértlërlt  est  éàràctérisé  par 
des  ëOfivUlsiotis  qui  repféSëfatehtj  sUivàët  rittteriSité  des  accideilts; 
les  divébs  typés  du  tëtàrioSs  dé  là  ëtfybhfiiilëj  dë  TUbide  plléniqüëj  de 
l’épilepsie,  etc.;  3“  ces  accidents,  que  calme  le chlOfôfôi'më,  sbntdUs 
à  une  exagération  du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  épinière; 
4“'  ils  s'accompagnent  d'une  diminution  considérable  et  constante  de 
la  température  interne. 

—  M.  Laboulbène  qui,  dans  la  séance  du  18  novembre  1872,  avait 
communiqué  ses  recherches  sur  l’élévation  de  température  qui  suit 
la  thoracocentèse,  aÜPëSëë  ÜhertbtlVellê  ëdtëô  cê  sujêt  pour  confirmer 
par  des  faits  nouveaux  les  assertions  qu’il  avait  émises  pour  expliquer 
cë  phënàméne. 

—  Une  note  de  f*.  teltz  a  pour  objet  des  recherches  sut  l'inflam¬ 
mation  du  péritoine  et  l’origine  des  leucocytes.  Dans  un  travail  publié 
en  1870  (Journal  d’anatomie  et  de  physiologie,  p.l)j  l’àutëuF  avait  établi  : 
10  que  lés  globules  de  pua  qui  inflltreht  le  péritoine  enflammé  ne 
proviennent  pas  de  leucocytes  Sanguins  qui  seraient  sortis  à  travers 
les  parois  des  capillaires  ;  S»  qu’ils  ne  proviennent  pas  des  épithéliums 
de  cette  membrane;  qui  se  desquament  au  bout  d’un  temps  relative¬ 
ment  court,  et  qu’après  leur  chute  ôn  voit  qu’il  se  produit  encore  des 
leucocytes  dans  l’épaisseur  de  la  séreuseï  II  résulte  des  recherches 
nouvelles  de  Mi  Feltz  qfié  le  péritoine  eontient)  comme  la  cornée,  des 
oanalioüles  interstitiels  remplis  par  du  protoplasmat  Dans  l’inflam- 
matiortj  la  protoplaSma  est  augmenté  par  Suite  de  l’afflux  sanguin  et 
donne  lièU)  d’après  raUteur,  à  la  formation  directe  des  leuGOCÿtes, 

—  M.  Champouillon  fait  voir  que  le  compte-rendu  officiel  des  opé¬ 
rations  du  recrutement  en  France  indique  un  ohifi're  trop  faible  pour 
l’insuffisanbe  de  là  taille-.  Qetté  erreur  provient  de  oe  qu’dfi  n’a  pâs 
tenu  compte  de  la  taille  chez  les  ihdividtls  exemptés  pour  d’autres 
infirmités»  L’auteur  a  constaté)  dans  les  opérations  de  la  révision), 
qüe!  l®  sur  les  893  conscrits  de  la  Seine  ayant  une  taille  inférieure 
àl  mètre.  55,  126  appartiennent  à  l’espèce  rachitique,  47.au  gertre^ 
baesèti  850  à  là  catégorie  des  petites  races  ou  des  Croissances  tardives  ; 
2^  leé  arrondissements  qui  foürnissént  le  moins  de  sujets  de  petite 
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taille  (2  pour  100)  sont  le  11%  le  V%  le  VI%  le  YII'  et  le  VIII”  j  S»  le 
chiffre  le  plus  fort  des  tailles  insuffisantes  (7  et  8  pour  100)  corres¬ 
pond  au  XII”,  au  XIII”  et  au  XX”  arrondissement;  4®  la  proportion 
moyenne  des  conscrits  delà  âeiné  (|ili  fi'ortt  pàà  atteint  la  taille  régle¬ 
mentaire  au  moment  de  la  révision,  est  de  4,42  pour  100. 

Séance  du  24  février  1873.  —  M.  Ranvier  adresse  une  note  sur  la 
l'égénératîoh  des  nerfs  sectionnés.  Les  tubes  nerveux  présentent  des 
étrnngléments  ^ui  les  font  considérer  par  l’auteur  comme  des  cellules 
allongées  ajoutées  bout  à  bout  et  âyatlt  chacune  son  cylindre-axe. 
Ges  cellules  ou  segments  interannulaires  reproduisent  des  cylindres- 
axes  dès  que  la  réunion  des  segments  s’est  faite  par  un  filament  cica¬ 
triciel.  De  cette  manière  se  rétablit  la  continuité  et,  par  suite,  la  con- 
düclibilllé  dés  tubés  nerveux  séctloiinés. 

Sédtlbé  du  3  mrs  1873.  —  M.  Gh.  Dêlalbih  âdrësSë,  pOUr  lè  concours 
dès  pidS,  Un  ttléfftoli'è  éUf  un  iüehlOti  àétifldiel  &  bUVette. 

Sédnee  du  10  mars  18731  Action  de  la  corde  du  tympan  sur  la  cir¬ 
culation  sanguine  de  la  langue;  Sous  ce  titrèj  M.  Vulpian  communique 
sés  intéféSéantes  fecherches  qui  démontrent  l’action  centrifuge  de  la 
corde  du  tympan  elëOn  influence  sur  la  vascularité  de  la  langue.  La 
section  du  lingual  donné  liéu  à  unecoiigestion  passagère  des  vaisseaux 
linguaux,  et  l’élèctrisatiOn  du  bout  périphérique  de  ce  nerf  augmente 
cette  congestion  et  amène  une  élévation  de  température  notable.  Ces 
phénomènes  ne  se  produisent  pas  lorsque  la  section  préalable  de  la 
corde  du  tympan  a  fait  perdre  à  cé  filet  nerveux  sa  conductibilité. 

M.  Lanjorrois  adresse  à  l’Académie  un  flacon  de  gélatine  pré¬ 
servée,  depuis  onze  mois,  de  la  putréfaction  par  l’addition  de  l  cen¬ 
tième  de  fusohsine. 

““  M.  Ei  de  Laval  Insiste,  dans  une  note,  sur  la  nécessité  de  pro¬ 
scrire  les  tuyaux  do  plomb  pour  la  conduite  des  eaux  destinées  aux 
usages  alimentaires, 

"  M.  J.  Meyer  est  parvenu,  dans  les  ateliers  d’étamage  de  la  gia- 
oière  de  Ghauhy,  appartenant  à  la  compagnie  de  Saint-Gobain,  à 
éviter  l’influénce  du  mércurô  sur  la  santé  des  ouvriers  en  répandant 
tous  lès  Boirs^sur  lé  Sol  de  l’atelier  Un  demi-litre  d’ammoniaque  liquide 
du  bomraeroei 

M.  Al  Débhamp  communiqué  un  nouveau  travail  sür  les  mioro- 
zymas  horinaüx  du  tort  oOnltaé  caüsè  dé  la  coagulation  Spontanée,  et 
de  la  fermentation  alcoolique,  acétiqUe  ht  lactique  de  ce  liquide. 

““  M.  DeéalShe adresse  des  Observations  dont  il  résulté  que  l’abus 
du  vermouth  produit,  comme  celui  de  l’eaU-do-vie  et  de  l’abSinthe,  les 
états  qu’on  a  désignés  sous  les  noms  d'alcoolisme  aigu  et  d'ulboolüme 
c/moniguBi 
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Revue  des  sciences  médicales  en  France  et  à  l’étranger,  Recueil  trimestriel 
analytique,  critique  et  bibliographique,  dirigé  par  Georges  Hayem. 
T.  I,  n°  1,  chez  G.  Masson;  Paris,  1873.  Prix  de  l’abonnement  an¬ 
nuel  :  Paris,  30  fr,  ;  Département,  33  fr.;  Étranger,  suivant  les  con¬ 
ventions  postales.  Chaque  numéro  se  vend  séparément,  8  fr. 

La  Revue  des  sciences  médicales,  dont  le  premier  numéro  vient  de 
paraître,  est  destinée  à  combler  une  lacune  regrettable  dans  la  presse 
médicale  de  notre  pays.  A  diverses  reprises,  on  a  tenté  de  fonder  en 
France  des  revues  mensuelles  ou  annuelles  fournissant  un  résumé  des 
travaux  les  plus  important.s  accomplis  dans  le  domaine  des  sciences 
médicales.  Mais  jusqu’à  présent  ces  tentatives  ont  à  peu  près  échoué 
ou  n’ont  donné  que  des  résultats  très-imparfaits.  Le  Dictionnaire  an¬ 
nuel  des  progrès  des  sciences  et  institutions  médicales,  publié  depuis 
quelques  années  par  le  D''  Garnier,  quoique  rédigé  avec  talent,  est 
tout  à  fait  incomplet  pour  ce  qui  touche  à  la  littérature  étrangère,  et 
reste  bien  inférieur  aux  recueils  périodiques  de  l’Angleterre  et  surtout 
de  l'Allemagne,  dans  lesquels  on  trouve  une  analyse  exacte  de  tous 
les  travaux  parus  dans  les  divers  pays. 

La  Revue  des  sciences  médicales,  fondée  sur  le  modèle  de  ces  recueils 
périodiques,  doit  nous  dispenser  à  l’avenir  d’avoir  recours  à  l’érudi¬ 
tion  de  nos  voisins  pour  nous  tenir  au  courant  de  la  science.  C’est 
une  lourde  et  difficile  entreprise,  mais  qui  réussira,  nous  en  sommes 
convaincus,  entre  les  mains  de  M.  G.  Hayem,  si  toutefois  une  œuvre 
de  cette  nature  peut  réussir  en  France. 

Nous  nous  bornons  à  signaler  le  plan  général  adopté  dans  la  Revue 
des  sciences  médicales,  afin  que  le  lecteur  juge  des  matières  qui  y  sont 
traitées.  Chaque  numéro  est  divisé  en  un  certain  nombre  de  grands 
chapitres  correspondant  aux  diverses  branches  des  sciences  médi¬ 
cales  et  comprenant  :  !•  V Anatomie,  2”  la  Physiologie,  3°  la  Chimie 
médicale,  4“  l’Anatomie  pathologique,  5“  la  Pathologie  interne  et  la  Cli¬ 
nique  médicale,  6”  la  Gynécologie  et  V Obstétrique,  1°  les  Maladies  des  en¬ 
fants,  8"  la  Dermatologie  el  la  Syphilis,  9“  l’Alcoolisme  etla  Psychiatrie, 
10“  la  médecine  légale  et  la  Toxicologie,  i  1“  la  Thérapeutique  et  l’Hygiène, 
i2“  la  Pathologie  externe  et  la  Clinique  chirurgicale,  13“  l’Ophthalmologie 
et  VOtologie,  14“  la  Thérapeutique  chirurgicale  et  la  Médecine  opératoire, 
l&o  Pathologie  générale. 

Enfin  chacun  de  ces  chapitres  est  subdivisé  en  trois  parties;  la 
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première  est  consacrée  à  une  analyse  étendue  des  travaux  les  plus 
importants  sur  la  matière;  la  deuxième,  sous  le  titre  de  Travaux  à  con¬ 
sulter,  résume  brièvement  les  publications  moins  originales;  enfin  la 
troisième  est  seulement  destinée  aux  renseignements  bibliographiques. 


Mémoire  sur  le  paraphimosis,  par  le  Dr  Ch.  Mauriac,  médecin  de 
l’hôpital  du  Midi.  Chez  A.  Delahaye.  In-8.  Prix  1  fr.  80. 

Voici  les  conclusions  pratiques  de  cet  intéressant  travail  ; 

lo  Dans  les  cas  de  paraphimosis,  non  compliqués  de  chancres  sim¬ 
ples,  il  faut  toujours  tenter  la  réduction,  quels  que  soient  le  degré  et 
la  période  de  l’accident. 

2“  Le  débrideraent,  au  moyen  d’une  longue  incision  médiane  et  su¬ 
périeure,  n’est  indiqué  que  dans  les  cas  de  paraphimosis  où  l’étroi¬ 
tesse  du  limbe  coïncide  avec  la  brièveté  du  prépuce. 

3°  Quand  le  paraphimosis  est  compliqué  de  chancres  auto-inocula¬ 
bles,  il  faut  s’abstenir  rigoureusement  de  toute  opération  avec  l’ins¬ 
trument  tranchant.  Si  la  réduction  est  possible,  on  ne  la  pratiquera 
qu’après  avoir  détruit  la  virulence  des  ulcérations  avec  des  causti¬ 
ques  énergiques,  tels  que  le  chlorure  de  zinc. 

4”  La  blennorrhagie,  les  ulcérations  syphiliques  primitives,  les  ba- 
lano-posthites  simples,  les  plaques  muqueuses  ne  contr’indiquent  ni 
la  réduction,  ni  les  opérations  avec  l’instrument  tranchant. 

5°  Si  les  adhérences,  la  gangrène,  l’inflammation  phlegmoneuse  du 
prépuce  et  du  fourreau,  la  phlébite,  les  abcès,  etc.,  rendent  la  réduc¬ 
tion  impossible,  il  faut  abandonner  le  paraphimosis  à  sa  marche  na¬ 
turelle,  en  ayant  soin,  toutefois,  à  l’aide  de  moyens  appropriés,  de 
coinbaltre  les  complications,  de  hâter  la  résolution  du  gonflement  pré¬ 
putial  et  la  cicatrisation  de  la  solution  de  continuité  produite  par  l’é¬ 
tranglement. 

6“  L’expectation  est  formellement  indiquée  dans  les  paraphimosis 
irréductibles,  compliqués  de  chancres,  jusqu’à  la  guérison  de  ces 
derniers. 

V  Le  paraphimosis  non  réduit  laisse  presque  toujours  après  lui 
une  tumeur  sous-préputiale,  constituée  par  l’hypertrophie  et  l’oedème 
chronique  de  la  moitié  inférieure  du  prépuce. 

8o  II  faut  enlever  cette  tumeur  à  l’aide  d’une  demi-circoncision  in¬ 
férieure  pour  compléter  la  demi-circoncision  supérieure,  produite  par 
l’ulcération  de  l’étranglement. 

9“  La  circoncision  complète,  pratiquée  derrière  le  gland,  dans  les 
paraphimosis  irréductibles,  ne  s’applique  qu’aux  cas  où  le  prépuce  est 
très-long.  Elle  ne  doit  être  faite  que  dans  la  phase  de  résolutipn  et  si 
l’ulcération  de  l’étranglement  n’a  produit  qu’une  demi-circoncision 
supérieure  insufSsante. 
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De  l’inoculation  cancéreuse  (expériences  nouvelles),  par  le  D' J.  HyvEnr. 

Montpellier,  1872.  In-8.  Chez  Delahaye  :  Prix  2  fr. 

Cotnine  le  fait  remarquer  l’auteur  dans  ses  quelques  pages  d’in¬ 
troduction,  l’inoculabiiité  du  cancer  est  une  question  importante, 
mal  étudiée  et  qui  surtout  demande  de  nombreuses  expériences  faites 
dans  des  copditipRs  spéciales,  dif^eiles,  k  réaliser. 

C’est  qu’en  effet,  il  ne  sqfgt  pas  d’inoçqler  du  suc.  oq  de  la  matière 
dite  cancéreuse  dans  les  téguments,  dé  l’administrer  par  les  voies 
digestives  qu  de  l’injecter  dans  les  vaisseaux,  pour  obtenir  des  ré¬ 
sultats  indiscutables.  En  lisant  les  diverses  recherches  entreprises 
dans  ce  sens  par  quelques  expérimentateurs,  on  peut  voir  combien 
la  question  est  difQçile  et  combien  peu  les  résultats  obtenqs  sont  pro¬ 
bants.  Cette  disçijssiqn  intéressante  forme  la  première  partie  du  tra¬ 
vail  de  M.  J.  Hyvert;  pr,  il  p’a  pas  grande  peine  à  déinontrer  que  )a 
plupart  des  recherches  pnt  été  entreprises  au  hasard  et  que  les  con¬ 
clusions  qu’on  a  tirées  sont  ou  négatives  Qu  très-disPUtables  ;  y  com¬ 
pris,  bien  entendu,  les  faits  relatés  par  M.  Goujon,  faits  qui  semblent 
pffrir  cependant  une  certaine  rigqeur  scientifique,  très-relative  il  est 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  l’auteur  relate  dix-peuf  ex¬ 
périences,  desquelies  il  résulte  que  le  cancer  de  l’homme  n’est  pas 
transmissible  au  lapin  par  voie  de  greffe. 

Il  y  aurait  bien  à  dire  sur  les  expériences  de  M.  J. Hyvert:  inoculer 
du  cancer,  c’est  employer  un  terme  vague,  car  dans  cette  dénomina¬ 
tion  il  s’est  servi  de  carcinomej  de  cancroïde,  d§  sarcome,  d.e  méla¬ 
nome,  d’ençhondrome,  etc.  De  plus,  inoculer  tous  ces  produits  au 
lapin,  était  certainement  mal  choisir  son  sujet  d’expérience  :  cet 
animal  ne  présentant  pas,  comme  los  carnivores  et  en  particulier  le 
chien,  une  tendance  naturelle  aux  productions  morbides  dites  can¬ 
céreuses, 

L’auteur  termine  en  rapportant  deux  observations  d’autor-inocula- 
tion  du  cancer  chez  l’homme,  observations  dont  la  dernière  nous 
parajt  fort  discu.table. 

En  résumé,  le  travail  de  M-  J'  Eyy.ert  cffre  un  certain  i.ntérêt  scien¬ 
tifique  et  bien  qu'incomplet,  comme  l’.auteur  le  fait  rem.arquer  lui- 
mém.e,  il  mérite  d’être  signalé  à  l’attention  d, es  çli.nicipns, 
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De  la  ‘ponction  de  ta  vessie  à  l'aide  du  trocart  capittaire  et  de  ^aspiration  pneu¬ 
matique,  par  le  D>-  J.  Wattelet.  —  Paris,  1872.  In-8.  Chez  Delahaye.  Prix  : 
t  fr.  50  c. 

L’auteur  propose  de  substituer  la  ponction  capillaire  à  la  ponolion  hypogaa- 
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trique  ftVdinWj  et  Ogla  toMS.  lei  cas.  Il  est  vvfti  qu’il  ne  felate  gi\e  6  pl^seip., 
yatipns  à  l’appui  de  la  thèse  qu’il  soutiapt. 

Catta  popotio.p  sqiyie  d’aspirption  peut  être  pratiquée  trois  oq  gqfttw  foi^  pq? 
jour,  vu  sa  parfaite  innocuité  ;  aussi  peut-elle  remplacer,  jusqu’à  un  certain  poiptj 
le  palhdt^risme,  alorq  gpq  cp  dçfpierq’pat  pqs  popsibie. 


Essai  sur  le  pansement  immédiat  des  plaies  d’amputation  par  le  perchlqrure  de 

fer,  prie  P.  Podillodx  (internedes  hôpitaux),  1872.  — Chez  A.  Delahaye. 

'  Prix  :  1  fr.  50  c.  ' 

Téinqiii  des.  essais,  de  M-  Bourgade  sqp  le  panaeiiient  des  pJftiçs  dYSO  )e  perçjjlo- 
rure  de  fer,  M.  P.  Epuilloux  a,  de  son  côté,  exp^rintenié  pette  iqéilipd?  St  e.n 
aurait  obtenu  de  trèarbons  réeultats.  i^faldeupeqeeinent  ses  o.tjseryatione,  prises 
avec  soin,  spnttrop  peu  nombreuses  pour  cojoYaipcre  Ip.s  pysticiena  (?  e^epypr 
Bons), 

Grâce  au  perchlorure  appliqué  sur  les  plaies  d’amputation,  on  éviterait,  jft  pfqr 
duotion  d’uu  agapt  toxique  è  la  surfacp  dq  ia  eolutiop  de  cqntipuitéj'par  ftopsé- 
quent  il  n’y  aurait  pas  q  craindre  la  rdsqrptipn  de  cet,  organe,  et  VinipiôÇAlw  4p 
l’économie. 

Par  cetta  méthpde,  qn  épargnerait  au  malad®  <f  Ips.  dSOSOPS  de  nette  redou¬ 
table  période  qui  s’étend  depuis,  l’aetipn  Su.  trauehant  du  bistouji  juaqn’4  l’éts," 
blissement  du  bourgeonnement  de  la  plaie  et  de  la  suppuration.  »  En  fait,  et 
contrairement  à  ce  que  dit  l’auteur,  le  perchlorure  pourrait  être  considéré  comme 
prévenant  la  septicémie  et  PdS8,nre  ayant  une  action  préventive  moindre  par  rap- 
portà  la  pyohémie.  Celle-ci,  en  effet»  ?uryient  trop  souvent,  alors  que  la  plaie  est 
entièrement  recouverte  par  des  bourgeons  charnus. 


Essai  sur  les  tumeurs  des  nerfs  mixtes,  pav  le  D'’ Paul  Poucault  (ancien  interne 
des  hôpitaux). 

L'auteur,  qui,  d’abord,  avait  l’intention  de  présenter  nn.e  étude  oompjète  des 
diverses  tumeurs  des  nerfs,  a  dû  circonscrire  son  sujet  faute  d’éléments. SUfftsants 
et  a  fini  par  se  borner  €  à  signaler-  les  flnotuations  de  l’anatomie  pathologique  da» 
tumeurs  des  nerfs  mixtes,  les  désidérata  de  la  symptomatologie  et  ),a  variété  des 
indications  thérapeutiques.  • 

Après  un  article  historique  des  plus  complets.  U.,  Jt,  Ponnault  abprde  la 
question  et  examiné  rapidement  l’étiologie  des  tumenrs  des  neyfa  nyistes,  ppur 
s’arrêter  plus  longuement  sur  raoatomie  pathologique, 

Les  tumeurs  des  nerfs  mixtes  sont  :  t®  des  névromes  VVttÙ  (neyromea,  nerveux, 
médullaires,  névromes  fasoioulés  myéliniques.  ou  amyéliniques),,  etg^»  des.ffseyrd.o- 
névromes.  Tandis  que  les  premiers  sont  en  somme  très-rares,  les  seconds  com¬ 
prennent  :  les  nbromes.,  leas.avcÔme.s,  les,  myxomes,  les  hystes,  les  carcinomes  et 
l'épithéliome.  Pour  l’auteur,  qui  adopte  en  cela  l’opinion  de  M.  Legros,  le  tuber¬ 
cule  sous-outané  douloureux  peut  quelquefois  être  un  névrome  vrai. 

Les  symptômes  communs  à  toutes  ces  tumeurs,  les  symptômes  plus  ou  moins 
caractéristiques  de  quelques-unes  d’entre  elles,  sont  passés  en  revue  et  étudiés 
avec  grand  soin. 

Un  signe  commun,  non  pathoguomonique  cependant,  c’est  la  douleur,  qui 
parfois  se  fait  sentir  avant  qu’on  puisse  oonstater  l'existence  do  la  tumeur.  Les 


S28 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


douleurs  provoquées  ou  spontanées  sont  le  plus  souvent  centrifuges;  toutefois 
la  douleur  peut  être'  centripète  et  seulement  alors  il  est  possible  (de  la  faire 
cesser  en  comprimant  le  nerf  entre  les  centres  nerveux  et  la  tumeur  (signe  d’Ar- 
ronsohn). 

Dana  ces  cas  aussi  apparaissent  des  phénomènes  réflexes  graves,  offrant  quelque 
analogie  avec  des  attaques  épileptiformes. 

Les  lésions  de  la  motilité  et  de  la  nutrition  sont  possibles,  mais  mal  étudiées 
jusqu’ici. 

Quant  aux  symptômes  différentiels  entre  les  diverses  variétés  de  tumeurs,  ils 
sont  encore  à  déterminer. 

Un  dernier  chapitre  est  consacré  au  traitement.  La  douleur  indique  l’opération, 
soit  l’ablation  de  la  tumeur,  surtout  lorsque  celle-ci  est  facile  à  atteindre.  Dans  le 
cas  contraire,  il  peut  y  avoir  des  difficultés  opératoires,  résultant  du  siège  ou  de 
l’importance  du  nerf  altéré  et  pouvant  contr’indiquer  l’opération  (?).  Enfin,  la 
multiplication  des  tumeurs  su  r  un  même  tronc  nerveux  peut  justifier  l’amputation 
d’emblée. 

L’énucléation  de  la  tumeur  doit  toujours  être  préférée  îi  l’extirpation,  surtout 
s’il  s’agit  d’un  nerf  important,  dont  la  section  peut  entraîner  une  infirmité  perma¬ 
nente  et  très-accentuée. 

Une  planche  représentant  un  névrome  sarcomateux  du  nerf  cubital  complète 
cot  excellent  travail,  sur  lequel  nous  appelons  l’attention  des  lecteurs . 


Essai  critique  sur  le  délirium  tremens,  par  Victorin  Laval.  —  Paris,  1872.  Chez 
A.  Delabaye.  Prix  :  2  fr. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  consciencieux  : 

1»  Tout  délire  est  dû  à  un  processus  pathologique  s’accomplissant  dans  l’inti¬ 
mité  de  la  cellule  cérébrale,  débutant  par  l’irritation  et  ayant  comme  conséquence 
la  stéatose  de  l’élément  histologi  que. 

2»  Le  délire  alcoolique,  improprement  appelé  delirium  tremens ,  ne  diffère  du 
délire  en  général  que  par  la  cause  première,  l’alcoolisme,  attendu  que  le  méca¬ 
nisme  de  sa  production,  sa  symptomatologie,  ses  complications,  son  diagnostic,  etc., 
obéissent  complètement  aux  lois  générales  qui  régissent  les  autres  espèces  de  dé- 

3“  Enfin  l’opium,  la  digitale,  le  chloroforme,  etc.,  ne  sont  pas  plus  les  spéci¬ 
fiques  du  delirium  Iremens  que  des  autres  manifestations  délirantes,  et  dans  tous 
les  cas,  c’est  à  un  traitement  rationnel  qu’il  convient  d’avoir  recours . 

En  résumé,  il  faut  traiter  un  malade  et  non  une  maladie,  l’auteur  regardant  le 
delirium  tremens  comme  n’étant  pas  une  entité  morbide. 


Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 


Parie.  A.  PaaEST,  imprimeur  do  ia  ifacuité  de  Médecine, 
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DES  FRACTURES  DE  l’exTRÉMITB  INTERNE  DE  LA  CLAVICULE, 
Par  le  D' B.  DELENS,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Les  fractures  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  ont:  été 
peu  étudiées  jusqu’ici. 

Malgaigne,  cependant,  distingue  et  décrit  les  fracturet  de  l’ex¬ 
trémité  sternale  de  l’os  [Traité  des  fractures^  I,  p.  90),  et  Gurlt 
[Handbuch  der  Lehrevon  den  Knochenbrucken,  Berlin,  I86S,  2'  par¬ 
tie,  p.  576)  a  réuni  toutes  les  observations  publiées.  On  trouve 
encore  dans  le  traité  d’Hamilton  [On  Fractures,  p.  177,  3®  édit., 
New- York,  1866)  plusieurs  exemples  de  cette  variété  de  frac¬ 
tures.  Mais,  dans  son  article  Clavicule  du  Dictionnaire  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  pratiques,  M.  Richet,  adoptant  la  division 
de  Boyer,  distingue  seulement  les  fractures  qui  siègent  en  dehors 
des  ligaments  coracoïdiens  de  celles  qui  portent  sur  les  deux, 
tiers  internes  de  l’os. 

La  division  établie  par  Malgaigne  mérite,  selon  nous,  d’être 
conservée  et  il  importe  de  bien  connaître  les  caractères  propres 
aux  fractures  de  l’extrémité  sternale  qui  sont  le  plus  souvent 
méconnues  dans  la  pratique  et  confondues  avec  les  luxations 
incomplètes  de  l’extrémité  interne  dé  la  clavicule. 

Déjà,  en  1864,  nous  avons  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
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(n®  94,  Il  août),  deux  observations  de  ces  fractures  dues  à  la 
contraction  musculaire.  Depuis  cette  époque,  nous  en  avons 
rencontré  six  nouveaux  exemples  dans  les  hôpitaux.  A  ces  huit 
faits,  nous  pouvons  en  ajouter  une  vingtaine  empruntés  aux 
différentes  publications  que  nous  avons  consultées. 

Ces  deux  catégories  d’observations  nous  permettront  de  mettre 
en  lumière  certains  caractères  particuliers  de  cette  variété  de 
fractures.  Malgaigne  en  avait  déjà  indiqué  quelques-uns  et  Ad. 
Richard  {Pratique  journalière  de  la  chirurgie)  en  a  brièvement 
résumé  les  traits  les  plus  saillants. 

1  Définition. — Nous  comprenons  sous  le  nom  de  fractures  de  V ex¬ 
trémité  interne  de  la  clavicule  les  solutions  de  continuité  de  l’os 
qui  portent  sur  le  tiers  interne,  autrement  dit  celles  qui  siègent 
dans  les  limites  de  l’insertion  du  faisceau  claviculaire  du  sterno- 
mastoïdien. 

Avec  M.  Hurel  (Thèse  de  Paris,  1867),  nous  admettons  que  la 
longueur  moyenne  de  la  clavicule  étant  de  15  centimètres,  les 
fractures  du  tiers  interne  portent  sur  les  5  centimètres  internes 
de  l’os.  Gurlt  (ouvrage  cité,  2»  partie,  p.  576)  limite  le  tiers  interne 
au  point  où  la  clavicule  croise  la  première  côte  et  reçoit  l’inser¬ 
tion  du  ligament  costo-claviculaire.  Cette  manière  de  voir  dif¬ 
fère  peu  de  celle  que  nous  adoptons. 

Nous  laisserons  de  côté  les  fractures  produites  par  les  projec¬ 
tiles  de  guerre  et  celles  qui  surviennent  par  suite  du  développe¬ 
ment  d’une  tumeur  cancéreuse  dans  le  tissu  de  l’os. 

Fréquence.  — Les  fractures  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule 
ne  sont  pas  extrêmement  rares.  Malgaigne  cependant  n’en  cite 
que  trois  observations;  mais  il  a  fait  représenter  dans  son  Atlas 
(PI.  III,  9g.  8),  une  pièce  relative  à  cette  variété  de  fracture, 
qui  Ogure  avec  une  autre  au  musée  Dupuytren . 

Hamilton,  sur  101  cas  de  fractures  de  la  clavicule  en  compte 
4  du  tiers  interne. 

Lente,  cité  par  Gurlt  (2®  partie,  p.  577),  sur  140  cas,  en  men¬ 
tionne  3  au  voisinage  de  l’extrémité  sternale;  mais  nous  ignorons 
si  ces  faits  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  de  la  statistique 
d’Hamilton. 

Sur  les  60  observations  inédites  de  fractures  de  la  clavicule 
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que  Hurel  fapporte  dans  sa  thèse ,  il  y  en  a  3  qui  sont  des 
exemples  de  fractures  du  tiers  interne. 

En  réunissant  aux  8  observations  que  nous  avons  recueillies 
toutes  celles  que  nous  avons  pu  rassembler,  nous  sommes  arrivé 
à  un  total  de  28  cas.  C’est  de  l’étude  de  ces  faits  que  nous  dédui¬ 
rons  les  conclusions  de  ce  travail. 

Siège,  Sur  ces  28  observations,  18  fois  seulement  le  côté  de  la 
fracture  est  indiqué;  elle  siégeait  : 

A  droite,  8  fois. 

A  gauche,  10  fois. 

Il  est  impossible  de  rien  conclure  d’une  aussi  faible  différence. 
Nous  devons  dire  cependant  que  sur  les  8  cas  que  nous  avons 
observés,  la  fracture  existait  7  fois  à  gauche  et  une  seule  fois 
à  droite. 

Amtomie  pathologique.  L’autopsie  a  été  rarement  pratiquée 
pour  ce  genre  de  lésions.  Bécîard  a  reconnu  que  la  fracture  sié¬ 
geait  en  dedans  du  ligament  costo-claviculaire,  chez  son  blessé, 
qui  succomba.  M.  A.  Guérin  a  trouvé  une  fracture  oblique  en 
fias  et  e»  dehors  dans  le  cas  qu’il  a  pu  examiner. 

11  n’est  pas  impossible  que  la  fracture,  lorsqu’elle  est  oblique, 
intéresse  la  surface  articulaire  de  la  clavicule.  C'est  ce  qui 
semble  du  moins  résulter  d’un  fait  d’Hamilton,  dans  lequel  la 
fracture  s’étendait  a àeV articulation sterno-claviculaire  kl  poucel;|2 
en  haut  et  en  dehors.»  Dans  le  cas  dont  Gurlt  donne  le  dessin, 
dans  son  ouvrage  (2“  partie,  p.  .591,  fig.  89),  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  fi’acture  oblique  en  bas  et  en  dehors  arrivait  très- 
près  de  la  facette  articulaire  de  la  clavicule. 

Rarement  la  fracture  paraît  être  transversale.  Hamilton  dit 
cependant  avoir  constaté  cette  direction  chez  une  vieille  damie 
de  80  ans  qui  guérit  de  sa  fracture;  mais  dans  le  seul  cas  dont 
il  ait  fait  l’autopsie,  il  a  trouvé  une  obliquité  en  haut  et  eû 
dehors. 

Le  périoste  était  intact  chez  le  vieillard  “de  M.  A..  Guérin.  Dans 
le  cas  d’intégrité  du  périoste  qui  nous  paraît  être  le  plus  fré¬ 
quent,  l’écartement  des  fragments  ne  saurait  être  considérable. 
Il  arrive  quelquefois  aussi  que  les  fragments  s’engrènent  par  les 
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aspérités  dont  ils  sont  pourvus.  C’est  ce  qu’a  constaté  Malgaigne 
à  l’autopsie  d’un  enfant  de  10  ans  {Gaz.  médie.  de  Paris,  1836, 
p.50). 

Il  est  rare  que  le  chevauchement  des  fragments  soit  considé¬ 
rable;  par  suite  le  raccourcissement  est  peu  marqué.  M.Huvel  a 
noté  une  fois  un  raccourcissement  de  1  centimètre  et  demi. 

Malgaigne,  à  propos  de  la  pièce  qu’il  a  représentée  dans  son 
Atlas  et  qui  montre  une  saillie  très-forte  du  fragment  externe 
en  bas  et  en  avant  se  demande  si  ce  déplacement  ne  serait  pas 
constant.  Les  faits  ne  nous  semblent  pas  justifier  celte  opinion. 
Les  deux  pièces  figurées  dans  la  2®  édition  du  Traité  de  M.  Néla- 
tou  (t.  II,  p.  287  et  289)  présentent  un  déplacement  précisé¬ 
ment  inverse.  Sur  la  pièce  déjà  citée  de  Gurlt,  le  fragment 
externe  s’est  porté  au-dessous  et  en  arrière  du  fragment  sternal . 
Semblable  déplacement  existe  sur  la  fracture  représentée  dans 
le  Holmes’s  System  (2°  éd.,  T.  II,  p.  76).  Seule  la  fracture  figurée 
par  Benjamin  Anger,  dans  son  Iconographie  (p.12-1,  fig.  25),  nous 
plïre  le  genre  de  déplacement  indiqué  par  Malgaigne. 

L’intégrité  fréquente  du  périoste  dans  les  fractures  de  l’extré¬ 
mité  interne  nous  explique  le  volume  considérable  que  présente 
le  cal,  du  moins  dans  les  premiers  temps.  Ce  cal  volumineux 
semble  même  pouvoir  s’organiser  en  tissu  spongieux,  comme  on 
le  voit  sur  la  coupe  de  la  clavicule,  représentée  à  la  page  76  du 
Uohnes’ s  System  {tome U). 

L’existence  de  fractures  incomplètes  de  l’extrémité  interne  de 
la  clavicule  n’est  pas  démontrée;  mais  très-souvent  ces  fractures 
se  présentent  avec  les  apparences  de  fractures  incomplètes,  ce 
qui  peut  s’expliquer  par  la  conservation  du  périoste. 

Dans  quelques  cas,  à  la  suite  d’une  chute  sur  l’épaule,  et  lors¬ 
que  la  tête  de  la  clavicule  est  volumineuse,  on  comprend  qu’elle 
puisse  être  écrasée  contre  la  facette  du  sternum,  comme  l’est 
l’extrémité  inférieure  du  radius ,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la 
paume  de  la  main.  Mais  nous  ne  connaissons  aucun  fait  qui 
démontre  la  réalité  de  cette  lésion. 

Quelques  auteurs  ont  parlé  Ae  Y  arrachement  ou  de  la  séparation 
de  l’épiphyse  de  la  clavicule  dans  les  fractures  de  l’extrémité 
sternale.  Londsdale  a  admis  ce  fait  dans  une  observation  rela- 
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tive  à  un  enfant  de  3  ans.  Legros-Clark  a  publié  {The  Lancet, 

3  nov.  dSBB)  une  observation  qu’il  considère  comme  démonstra¬ 
tive,  à  cet  égard. 

S’il  est  vrai  que  la  contraction  musculaire  soit  une  cause  fré¬ 
quente  des  fractures  de  l’extrémité  interne  et  que,  par  suite, 
celles-ci  puissent  être  considérées  commè  des  fractures  par 
arrachement,  nous  ne  pouvons  admettre  la  séparation  de  l’épi¬ 
physe  dans  les  cas  précédents.  En  effet,  le  point  épiphysaire  de 
l’extrémité  sternale  de  la  clavicule  n’apparalt  qu’à  20  ans,  quel¬ 
quefois  même  à  21  ans  (Sappey),  et  il  se  soude  de  12  à  15  mois 
après  son  apparition.  En  outre,  il  ne  constitue,  pendant  cette 
courte  période,  qu’une  mince  couche  osseuse  de  tissu  compacte, 
destinée  à  niveler  la  facette  articulaire.  On  comprend  combien, 
dans  ces  conditions,  la  séparation  du  point  épiphysaire  est  dif¬ 
ficile  à  réaliser. 

Etiologie,  —  Les  causes  prédisposantes  n’ont  qu’une  influence 
limitée  sur  la  production  des  fractures  qui  nous  occupent; 

Sur  2-4  cas,  dans  lesquels  Vâge  se  trouve  mentionné,  la  fracture 
existait  : 

De  1  an  à  15  ans,  4  fois. 

De  15  ans  à  30  ans,  8  » 

De  30  ans  à  60  ans,  9  » 

De  60  ans  à  80  ans,  3  » 

Mais  le  sexe  masculin  offre  une  prédominance  très-marquée  à 
laquelle  on  pouvait  s’attendre.  Nos  28  observations  nous  donnent: 

Hommes,  20. 

Femmes,  6. 

Sexe  non  spécifié,  2. 

L’influence  des  diathèses  est  douteuse;  ni  le  cancer,  ni  la  syphi¬ 
lis,  ne  sont  mentionnés  dans  les  observations. 

Le  rachitisme  avait  sans  doute  agi  chez  l’enfant  de  Londsdale, 
qui  se  fractura  les  deux  clavicules  à  quinze  jours  de  distance,  et 
la  scrofule  est  notée  comme  manifeste  dans  l’observation  de 
"Willard  Parker;  mais  l’os  avait  été  antérieurement  malade. 

Dans  la  plupart  des  cas,  au  contraire,  les  individus  qui  ont 
présenté  cette  variété  de  fracture  jouissaient  d’une  bonne  santé; 
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quelques-uns  étaient  môme  d’une  cdnstitution  remarquablement 
vigoureuse. 

Parmi  les  causes  déterminantes,  les  violences  extérieures  agis¬ 
sent  le  plus  souvent  d’une  manière  indirecte.  Ce  sont  ordinai¬ 
rement  des  chutes  sur  le  moignon  de  l’épaule.  Quelquefois  la 
violence  est  considérable,  comme  une  chute  d’un  deuxième 
étage  (Malgaigne,  Gazette  méd.,  1836).  Mais  dans  ces  cas,  le  mé¬ 
canisme  véritable  de  la  fracture  est  impossible  à  déterminer. 

Un  choc  direct,  au  niveau  du  point  fracturé,  a  parfois  agi. 
Nous  le  trouvons  mentionné  dans  les  observations  de  Londsdale 
et  de  Carsten-Holthouse. 

Mais  la  contraction  musculaire  est  une  cause  bien  plus  fréquente 
des  fractures  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule.  Elle  est  in¬ 
diquée  onze  fois  dans  nos  vingt-huit  observations  ;  et  nous  pen¬ 
sons  qu’elle  a  dû  agir  dans  un  nombre  encore  plus  considérable 
de  cas.  Il  est  généralement  possible  d’arriver,  à  cet  égard,  à 
une  certitude  presque  absolue,  lorsque  les  blessés  affirment 
n’avoir  pas  fait  de  chute,  n’avoir  reçu  aucun  coup,  et  lorsque  la 
fracturq  est  survenue  au  moment  d’un  effort  violent,  accom¬ 
pagné  d’une  sensation  de  craquement  à  la  base  du  cou.  Les 
blessés  donnent  souvent,  à  ce  sujet,  les  détails  les  plus  signi¬ 
ficatifs. 

Cette  cause  agit  plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes.  Sur  neuf  cas  dans  lesquels  le  sexe  est  spécifié,  nous  ne 
trouvons  qu’une  seule  femme. 

C'est  également  chez  l’adulte  qu’elle  se  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent;  nous  n’en  connaissons  aucun  exemple  avant  quinze  ans, 
ni  après  soixante.  De  trente  à  soixante  ans,  elle  présente  son 
maximum  d’action. 

La  contraction  du  sterno-mastoïdien,  agent  de  la  fracture, 
est  dans  les  meilleures  conditions  pour  ne  rien  perdre  de  sa 
puissance,  puisque  le  muscle  s’insère  perpendiculairement  à  l’os 
sur  lequel  il  agit. 

C’est  ordinairement  dans  un  effort  violent  pour  soulever,  à 
l’aide  des  deux  mains,  un  corps  pesant,  que  se  produit  la  frac¬ 
ture.  Malgaigne  l’a  vu  survenir  chèit  un  individu  aü  moment  oü 
il  lançait  une  pelletée  de  terre.  Les  deux  blessés  de  Wildbore  et 


FRACTUEES  DE  l’eXTRÉMITB  INÏERNE  DE  LA  CLATICDLE.  S3S 

de  Willai’d  Parker  s’étaient  fracturé  la  clavicule  en  donnant  un 
coup  de  fouet.  Celui  de  l’observation  de  Legros  Clark  eut  lé 
même  accident  en  faisant  le  trapèze,  au  moment  où,  suspendu 
par  les  pieds,  il  cherchait  à  élever  le  tronc  entre  les  jambes. 

Il  faut  noter  qu’un  des  blessés  que  nous  avons  observés  avait 
ressenti  dix  jours  auparavant,  dans  un  premier  effort,  une  dou-; 
leur  vive,  au  point  où  devint  plus  tard  manifeste  la  fracture  qui 
semble  s’être  produite  en  deux  temps. 

Symptômes.  —  Les  fractures  de  l’extrémité  interne  de  la  clavi¬ 
cule  se  présentent  à  l’observateur  avec  des  particularités  d’am 
tant  plus  accusées,  que  leur  siège  se  rapproche  davantage  de  la 
surface  articulaire.  La  mobilité  et  la  crépitation  y  sont  plus  rares 
que  dans  les  fractures  du  corps  de  l’os,  et  c’està  cette  circonstance 
sans  doute,  en  même  terrips  qu’à  leur  voisinage  de  l’articulation 
sterno-claviculaire,  qu’elles  doivent  d’avoir  été  souvent  confon¬ 
dues  avec  des  luxations. 

La  comparaison  des  observations  que  nous  avons  réunies 
nous  a  démontré,  én  outre,  qu’il  existe  des  différences  notables 
dans  les  symptômes  offerts  par  ces  fractures  suivant  qu’elles  sont 
dues  à  une  violence  extérieure  ou  à  la  contraction  muscu¬ 
laire. 

La  tuméfaction  et  la  déformation  sont,  d’une  manière  générale, 
bien  plus  prononcées  dans  les  fractures  produites  par  la  con¬ 
traction  musculaire.  Nous  avons  trouvé  la  tuméfaction  notée 
dans  presque  toutes  les  observations  de  cette  variété.  Elle  est 
indiquée  comme  considérable  dans  celle  de  Wildbore.  Adolphe 
Pdchard  signale  le  volume  énorme  du  cal,  à  son  origine,  dans  les 
deux  cas  qu’il  a  observés.  Dans  les  faits  qui  nous  ont  passé 
sous  les  yeux,  nous  avons  toujours  constaté  l’existence  de  cette 
tuméfaction  au  niveau  de  la  fracture;  elle  était  tantôt  fusiforme, 
tantôt  plus  détachée  du  corps  de  l’os;  deux  fois  elle  présentait 
le  volume  d’une  grosse  noix,  et,  dans  un  cas,  elle  se  prolongeait 
en  haut  et  en  arrière  de  l’insertion  claviculaire  du  sterno-mas- 
toïdien.  La  tumeur,  constituée  évidemment  par  le  gonflement  du 
périoste  et  peut-être  aussi  par  un  épanchement  sanguin,  présente 
une  assez  grande  dureté,  sans  avoir  cependant  la  consistance 
osseuse.  Elle  est  généralement  assez  régulière,  d’après  ce  que 
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nous  avons  vu,  mais  elle  présente  quelquefois  à  sa  partie  anté¬ 
rieure  une  rainure  oblique  répondant  à  la  solution  de  conti¬ 
nuité  de  l’os. 

Dans  les  fractures  par  contraction  musculaire,  nous  n’avons 
noté  qu’une  seule  fois  une  rougeur  cutanée  manifeste;  dans  un 
autre  cas  elle  existait,  mais  à  un  très-faible  degré. 

Les  signes  des  fractures  dues  à  une  violence  extérieure  sont 
assez  différents.  Nous  n’avons  jamais  trouvé  de  tuméfaction 
considérable  dans  les  observations  que  nous  avons  consultées, 
ni  dans  les  cas  que  nous  avons  pu  étudier.  La  déformation  est 
quelquefois  même  indiquée  comme  nulle  (observ.  de  A.  Guérin; 
—  observ.  de  Blandin).  Dans  le  fait  de  Malgaigne,  toutefois,  il 
y  avait  une  tumeur  dure  simulant  la  tête  de  la  clavicule.  Une 
seule  fois  nous  avons  observé  une  tuméfaction  considérable 
(observ.  de  la  femme  Mouton)  ;  mais  ce  cas  rentre  très-proba¬ 
blement  dans  la  catégorie  des  fractures  par  contraction  muscu¬ 
laire,  et  c’est  seulement  parce  qu’il  y  a  eu  chute,  à  la  suite  de 
l’effort  fait  par  la  malade  en  se  retenant  à  la  rampe  de  l’escalier, 
effort  accompagné  de  douleur  vive  au  niveau  de  la  clavicule, 
que  nous  n’avons  pas  voulu  compter  cette  observation  au  nom¬ 
bre  de  celles  dans  lesquelles  la  contraction  musculaire  est  indis¬ 
cutable.  Dans  nos  autres  observations  la  tuméfaction  était  peu 
notable.  Par  contre,  la  rougeur  cutanée  ou  une  ecchymose  ont 
été  rencontrées  dans  trois  cas. 

Si  la  différence  est  déjà  appréciable  sous  le  rapportde  la  tumé¬ 
faction,  entre  les  fractures  .produites  par  violence  extérieure  et 
celles  qui  sont  dues  à  la  contraction  musculaire,  cette  différence 
devient  plus  nette  encore  lorsqu’on  envisage  la  mobilité  et  la 
crépitation. 

Dans  aucun  cas  de  fracture  par  contraction  musculaire,  nous 
n’avons  trouvé  ces  deux  signes  indiqués,  et  dans  les  quatre  ob¬ 
servations  de  fractures  récentes  dues  à  cette  cause,  que  nous 
avons  prises  nous-même,  nous  avons  positivement  reconnu  l’ab¬ 
sence  de  ces  deux  symptômes. 

Au  contraire,  la  mobilité  et  la  crépitation  figurent  le  plus 
souvent  parmi  les  signes  des  fractures  dues  à  une  violence  exté¬ 
rieure,  Elles  étaient  distinctes  dans  l’observation  de  Londsdale. 
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Dans  celle  de  Béclard,  on  réduisait  la  fracture  en  portant  l’é¬ 
paule  en  haut  et  en  arrière.  Il  y  avait  mobilité  et  crépitation 
dans  le  fait  d’Hamilton.  Chez  le  malade  de  Malgaigne,  la  cré¬ 
pitation  avait  été  perçue  au  premier  moment.  Elle  était  fine, 
mais  distincte  dans  l’observation  de  M.  A.  Guérin. 

Enfin,  dans  les  faits  que  nous  avons  vus,  nous  avons  observé 
deux  fois  la  mobilité  et  ta  crépitation  au  début;  dans  l’un  de  ce.s 
cas  elles  persistèrent  longtemps,  car  la  tête  de  la  clavicule  était 
séparée  du  reste  de  l’os.  Une  seule  fois,  nous  n’avons  trouvé 
qu’une  mobilité  obscure  et  pas  de  crépitation. 

En  résumé,  donc,. si  la  mobilité  et  la  crépitation  font  ordinaire¬ 
ment  défaut  dans  les  fractures  par  contraction  musculaire,  elles  exis¬ 
tent  presque  toujours  au  début,  dans  les  fractures  par  violence  exté¬ 
rieure. 

Le  déplacement  et  l’état  des  fragments  sont  difficiles  à  appré¬ 
cier  d’une  manière  rigoureuse  sur  le  vivant,  et  nous  avons  déjà, 
à  propos  de  l’anatomie  pathologique,  indiqué  ce  qui  est  relatif 
à  la  disposition  des  fragments  dans  les  cas  où  l’autopsie  a  été 
pratiquée. 

Dans  les  fractures  par  contraction  musculaire  surtout,  le  gon¬ 
flement  du  périoste  masque  ordinairement  la  direction  de  la 
fracture.  Dans  les  fractures  par  cause  indirecte,  la  disposition 
des  fragments  est  plus  facilement  appréciable;  le  déplacement 
peut  être  nul  ainsi  que  nous  l’avons  dit  (observ.  de  Blandin). 
11  est  noté  comme  faible  dans  les  deux  observations  de  Carsten 
Holthouse,  relatives  à  des  enfants;  la  fracture  fut  reconnue 
transversale,  sans  déplacement  notable,  dans  le  fait  de  Hamilton. 
Elle  était  oblique  en  haut  et  en  dedans,  et  le  fragment  interne 
était  entraîné  en  haut,  chez  le  blessé  de  Middeldorpf. 

Dans  un  ca.s,  Hurel  a  noté  un  raccourcissement  de  1  centimètre 
et  demi  de  la  clavicule  fracturée,  mais  ce  signe  n’a  pas  été  re¬ 
cherché  dans  les  autres  observations,  et  la  constatation  en  est 
délicate,  lorsqu’il  n’y  a  qu’un  très-léger  chevauchement  des 
fragments. 

L’état  des  mouvements  du  membre  n’est  indiqué  dans  presque 
aucune  des  observations  que  nous  avons  empruntées  aux  au¬ 
teurs.  Dans  celles  qui  nous  sont  personnelles,  nous  voyons  que, 
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sur  qualre  cas  de  fractures  par  contraction  musculaire,  les 
mouvements  étaient  impossibles  une  fois,  et  douloureux  ou  dif¬ 
ficiles  dans  les  trois  autres  cas.  Dans  les  fractures  par  violence 
extérieure,  les  mouvements  étaient  très-gênés  ou  douloureux 
dans  deux  cas;  dans  un  troisième,  ils  sont  indiqués  comme  peu 
douloureux.  Chez  son  blessé,  M.  A.  Guérin  les  a  trouvés  possibles, 
.mais  il  existait  une  douleur  vive  au  niveau  de  la  fracture. 

Il  est  difficile  de  tirer  des  conclusions  relativement  à  l’état  des 
mouvements  du  membre  d’un  aussi  petit  nombre  de  faits.  Mais, 
nous  ne  voyons  rien  là  qui  caractérise  les  fractures  de  l’extré¬ 
mité  interne,  ni  qui  différencie  les  deux  variétés  que  nous  cher¬ 
chons  à  établir. 

Diagnostic.  —  La  connaissance  incomplète  des  signes  propres 
aux  fractures  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule,  a  souvent  été 
la  cause  d’erreurs  de- la  part  de  chirurgiens  expérimentés;  il 
nous  serait  facile  d’en  citer  des  exemples, 

Béclard  crut  à  l’existence  d’une  luxation  Sterno-claviculaire 
dans  le  cas  dont  parle  Cloquet,  Malgaigne  (Traité  des  fractures, 
t.  I,  p.  491)  commit  d’abord  la  même  erreur  chez  le  malade 
dont  il  nous  a  donné  l’histoire.  Dans  ce  même  cas,  M.  Maison¬ 
neuve  admit  une  infiltration  sanguine  de  la  région;  Piedagnel 
jugea  que  ce  devait  être  une  tumeur  de  date  ancienne  et  de 
Sature  douteuse,  et  Bérard  penchait  vers  l’idée  d'une  fracture 
en  voie  de  consolidation,  lorsqu’on  apprit  que  la  crépitation 
avait,  en  effet,  été  perçue  au  moment  de  l’arrivée  du  blessé. 

Dans  le  cas  de  Legros  Clark,  on  fit  tout  d’abord  quelques 
tentatives  de  réduction,  croyant  à  l’existence  d’une  luxation. 
Chez  un  des  malades  de  M.  Hurel,  la  même  méprise  avait  eu 
lieu  au  premier  moment.  D’autres  fois,  la  nature  de  la  lésion 
n’est  reconnue  qu’à  Tautopsie  (observ.  de  Hamilton,  p.  181;ouvr. 
cité). 

C’est  avec  la  luxation  incomplète  de  la  tête  de  la  clavicule  en 
avant  et  en  haut,  que  la  fracturé  de  l’extrémité  interne  est  le 
plus  souvent  confondue.  On  peut  croire  aussi  à  une  exostose,  ou 
à  une  tumeur  développée  dans  le  tissu  spongieux  de  Tos. 

Si  l’interrogatoire  est  fait  avec  soin,  et  si  le  blessé  donne  des 
renseignements  exacts,  il  sera  généralement  facile  d’éliminer 


FRACTURES  DE  l'eXTRÉMÎTÉ  INTERNE  DE  LA  CLAVICULE.  S39 

ces  deux  dernières  hypothèses.  Cependant,  lorsque  la  fracture 
est  due  à  la  contraction  musculaire,  il  peut  arriver  que  le  ma¬ 
lade  ne  se  rende  pas  bien  compte  lui-même  de  l’apparition  brus¬ 
que  de  la  tumeur  et  qu’il  induise  en  erreur  le  chirurgien.  Il  ne 
faut  pas  oublier  non  plus,  que  le  volume,  ordinairement  consi¬ 
dérable,  que  prend  la  clavicule  au  niveau  de  la  fracture,  dans 
cette  même  variété,  est  dû  surtout  au  gonflement  du  périoste  et 
à  la  formation  d’un  cal,  et  que,  par  conséquent,  la  tuméfaction 
n’existe  pas  dans  les  premiers  instants  et  qu’elle  ne  devient  ap¬ 
préciable,  pour  le  malade,  qu’au  bout  de  quelques  jours. 

Si  l’existence  d’un  traumatisme,  ou  seulement  l’apparition 
brusque  de  la  tumeur  dans  un  effort,  est  démontrée,  la  première 
idée  qui  se  présente  habituellement  à  l’esprit  du  chirurgien  non 
prévenu,  est  qu’il  existe  un  déplacement  de  la  tête  de  la  clavicule 
et  le  diagnostic  est,  en  général,  ainsi  formulé  :  subluxation  dé 
l’extrémité  interne  de  la  clavicule. 

Mais,  par  un  examen  attentif,  il  est  facile,  croyons -nous , 
d’éviter  l’erreur.  La  simple  inspection  fait  constater  d’abord  que 
le  siège  de  la  tuméfaction,  ou  du  moins  sa  portion  culminante, 
est  plus  rapprochée  de  l’insertion  externe  du  sterno-mastoïdien, 
que  de  l’insertion  sternale  de  ce  muscle  qui  répond  assez  exac¬ 
tement  au  niveau  de  l’interligne  articulaire.  Mais,  pour  plus  de 
sécurité ,  il  faut  déterminer  exactement  l’interligne  articulaire, 
ce  qu’il  est  toujours  facile  de  faire  en  déprimant  la  peau  avec 
l’ongle  de  l’index  entre  les  surfaces  osseuses.  On  apprécie  ainsi 
le  siège  exact  de  l’articulation  sterno-claviculaire,  et  il  est  facile 
de  voir,  non-seulement  que  la  tête  de  la  clavicule  n’a  pas  perdit 
ses  rapports  avec  la  facette  sternale,  mais  qu’elle  ne  féit  pas 
partie  de  la  masse  tuméfiée  qui,  d'abord,  avait  été  prise  pour 
elle. 

Pour  arriver  sans  hésitation  à  trouver  l’interligne  articulaire 
il  est  bon  de  chercher  d’abord  celui  du  côté  sain,  puis  de  repor^ 
ter  le  doigt  du  côté  malade  à  égale  distance  de  la  ligne  médiane 
et  dans  une  position  symétrique.  On  pourrait  même  tracer  avec 
l’encre  OU  partout  autre  moyen,  sur  la  peau,  la  situation  des 
deux  interlignes  pour  bien  mettre  en  évidence  l’indépendance 
de  la  tumeur  par  rapport  à  l’articulation  sterno-claviculaire. 
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La  palpation  de  la  tumeur  elle-même  fait  apprécier  sa  consis¬ 
tance  généralement  un  peu  élastique  et  dans  tous  les  cas,  moins 
dure  que  ne  le  serait  la  tête  delà  clavicule  soulevant  les  téguments. 

On  a  donné  le  conseil,  et  Foucher  insiste  sur  ce  point  (TraiVé 
du  diagnostic,  p.  333),  de  mesurer  comparativement  tes  deux  cla¬ 
vicules.  Ce  moyen  n’a  pas  toute  la  valeur  qu’on  pourrait  suppo¬ 
ser  d’abord.  En  effet,  il  est  difficile,  en  présence  d’une  fracture 
de  l’extrémité  interne  que  l’on  présume  être  une  luxation,  de 
bien  déterminer  les  limites  de  la  tumeur  que  l’on  prend' pour 
la  tête  de  l’os,  et  dans  le  cas  où  l’on  trouverait  une  diminution 
du  côté  malade,  cette  diminution  ne  représenterait  pas  le  rac¬ 
courcissement  réel  de  l’os,  puisque  le  point  fixe  interne  que  l’on 
aurait  choisi  ne  correspond  pas  à  la  tête  de  l’os,  mais  au  niveau 
même  de  la  fracture.  D’autre  part,  nous  avons  vu  que  la  plupart 
des  fractures  que  nous  étudions  n’offrent  qu’un  chevauchement 
peu  marqué  et  par  conséquent  un  raccourcissement  très-minime. 

En  un  mot,  la  mensuration  faite  dans  le  cas  de  doute  est  le 
plus  souvent  mal  pratiquée  et  elle  devient,  d’un  autre  côté,  inu¬ 
tile  au  point  de  vue  du  diagnostic  dès  que  l’on  a  pris  soin  de 
constater  avec  le  doigt  la  place  et  l’état  d’intégrité  de  l’interligne 
sterno-claviculaire,  parce  qu’alors  l’idée  d’une  luxation  est  inad¬ 
missible. 

Wattitude~à\i  blessé  n’offre  rien  de  spécial,  d’après  ce  que 
nous  avons  pu  voir,  quel  que  soit  le  siège  des  fractures  de  la 
clavicule;  cette  attitude  est,  en  outre,  la  même  dans  la  luxation. 
Il  n’y  a  donc  rien  à  attendre  de  ce  côté,  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic. 

Si  la  mobilité  et  la  crépitation  ont  été  reconnues,  il  est  évident 
que  le  diagnostic  ne  peut  plus  être  douteux  ;  la  cause  de  la  frac¬ 
ture  reste  seule  à  déterminer. 

Nous  avons  essayé,  dans  l’étude  des  symptômes,  d’établir  que 
les  fractures  par  contraction  musculaire  présentent  certains 
signes  qui  leur  sont  propres;  nous  n’y  reviendrons  pas.  Mais 
“nous  devons  ajouter  que  la  pression  pratiquée  avec  le  doigt  sur 
le  sterno-mastoïdien  un  peu  au-dessus  de  son  insertion  à  la 
clavicule  nous  a  paru  déterminer  une  douleur  marquée  dans  les 
cas  de  fracture  par  contraction  musculaire,  sans  doute  à  cause 
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delà  rupture  de  quelques-unes  de  ses  fibres  dans  l’effort  violent 
qui  a  produit  la  fracture.  Mais  c'est  surtout  en  faisant  bien  pré¬ 
ciser  au  blessé  les  conditions  dans  lesquelles  est  survenu  l’acci¬ 
dent  et  en  constatant  l’absence  de  contusion  au  niveau  de  la 
clavicule  ou  sur  le  moignon  de  l’épaule  que  l’on  arrivera  à  éta¬ 
blir  le  diagnostic  de  la  fracture  par  contraction  du  sterno-mas- 
toïdien. 

Pronostic,  marche,  durée.  —  Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  sur 
le  pronostic  des  fractures  qui  nous  occupent.  Il  ne  nous  a  pas 
paru  différer  notablement  de  celui  des  fractures  du  corps  de  la 
clavicule.  D'après  ce  que  nous  avons  vu,  au  premier  moment, 
la  gène  des  mouvements  et  la  douleur  sont  le  plus  souvent 
modérées. 

L’absence  fréquente  de  chevauchement  des  fragments  empêche 
un  raccourcissement  considérable  de  se  produire  et  de  persister' 
après  la  consolidation.  Celle-ci  s’effectue  dans  les  limites  de 
temps  habituelles. 

Les  complications  sont  rares;  signalons  seulement  l’anesthésie 
de  la  partie  externe  du  bras  que  Middeldorpf  a  observée  une 
fois  et  qui  persista  quarante-quatre  jours. 

Lorsque  la  mort  est  survenue  elle  a  toujours  été  due  à  des 
complications  étrangères  à  la  fracture. 

Nous  ignorons  ce  que  deviennent  à  la  longue  ces  cals  volu¬ 
mineux  dont  on  constate  l’existence  dès  les  premiers  jours  dans 
les  fractures  par  contraction  musculaire.  Une  seule  fois  nous 
avons  pu  examiner  une  fracture  ancienne  (obs.  7,  veuve  Fabrej. 
Elle  datait  de  trois  ans  et  le  cal  n’avait  qu’un  volume  médiocre; 
on  appréciait  assez  bien,  à  travers  la  peau,  l’obliquité  de  la  frac¬ 
ture.  Chez  notre  premier  malade  (obs.  1),  au  bout  de  cinq 
semaines  le  cal  restait  volumineux.  Chez  un  autre  (obs.  4),  au 
bout  d’un  mois,  la  tuméfaction  persistait  bien  que  moindrè 
qu’au  début.  Mais  nous  avons  généralement  perdu  de  vue  nos 
malades  d’assez  bonne  heure. 

M.  Huret,  qui  a  étudié  avec  soin  trois  cas  de  fracture  de  l’ex¬ 
trémité  interne,  a  constaté  chez  le  premier  malade  que  la  conso¬ 
lidation  existait  au  vingt-cinquième  jour,  mais  que  le  mouve¬ 
ment  de  circumductioii  était  encore  impossible.  Au  quarante- 
septième  Jour,  tous  les  mouvements  s’exécutaient. 
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Chez  lesecond,  la  consolidation  était  complète  au  trente-sixième 
jour;  le  cal  était  assez  volumineux.  11  y  avait  une  douleur  mar¬ 
quée  dans  les  mouvements,  au  niveau  de  l’ipsertion  du  deltoïde 
et  du  sterno-mastoïdien,  et  au  soixantième  jour,  les  mouvements 
n’étaient  pas  complètement  rétablis. 

Chez  le  troisième,  enfin,  la  consolidation  n’était  pas  complète 
au  dix-neuvième  jour;  les  mouvements  étaient  gênés  et  la  cir- 
cumduction  impossible  à  cette  époque.  Aucinquantiôme  jour,  la 
consolidation  était  complète,  mais  la  circumduction  ne  s’exécu¬ 
tait  que  lentement. 

Dans  la  plupart  des  observations  on  se  contente  de  dire  que 
la  consolidation  s’est  effectuée  dans  le  temps  ordinaire,  sans 
autres  détails.  Presque  toutes  sont  muettes  sur  l’époque  à  la¬ 
quelle  les  mouvements  se  sont  rétablis  complètement.  11  y  a, 
sous  ce  rapport,  une  lacune  à  combler. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  fractures  de  l’extrémité  interne 
de  la  clavicule  ne  nous  paraît  pas  offrir  d’indications  spéciales. 

La  conservation  du  périoste,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
l’absence  de  chevauchement  des  fragments  rendent  suffisante 
la  simple  immobilisation  du  membre.  Dans  ce  cas,  l’écharpe  de 
Mayor  ou  tout  autre  bandage  analogue,  suffit  pour  obtenir  la 
consolidation.  Le  bandage réceramentproposé par  Lewis  A.Sayre 
{American  Practitioner,  juillet  1871)  nous  paraît,  eu  raison  de  sa 
simplicité,  pouvoir  être  employé  avec  avantage. 

Hamilton  a,  dans  un  cas,  prescrit  le  repos  au  lit,  comme  seul 
moyen  de  traitement,  et  la  consolidation  s’est  effectuée  dans  le 
temps  ordinaire. 

Conclusions.  —  1"  Sous  la  dénomination  de  fractures  de  l’ex^ 
trémité  interne  de  la  clavicule,  il  faut  comprendre  toutes  les 
fractures  qui  siègent  sur  le  tiers  interne  de  l’os,  autrement  dit, 
dans  les  limites  de  l’insertion  du  faisceau  claviculaire  du  sterno- 
mastoïdien. 

2“  Ces  fractures  ne  sont  pas  aussi  rares  que  pourrait  le  faire 
supposer  le  petit  nombre  de  travaux  dont  elles  ont  été  l'objet. 

Les  fractures  de  l’extrémité  interne  reconnaissent  pour 
cause  la  contraction  musculaire  dans  plus  du  tiers  des  cas.  Elles 
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constituent  alors  de  véritables  fractures  par  arrachement  pro¬ 
duites  par  la  contraction  du  faisceau  claviculaire  du  ste.rno-  , 
mastoïdien. 

4"  Elles  offrent  généralement  un  déplacement  peu  marqué  des 
fragments.  La  mobilité  et  la  crépitation  y  sont  rares.  Les  frac¬ 
tures,  dues  à  la  contraction  musculaire  en  particulier,  présentent 
les  apparences  des  fractures  incomplètes  et  s’accompagnent  d’un 
gonflement  considérable  au  niveau  de  l’insertion  du  s terno -mastoï¬ 
dien.  Les  signes  fonctionnels  n’ont  rien  de  spécial. 

6°  Le  plus  souvent,  ces  fractures  sont  méconnues,  en  raison 
des  circonstances  dans  lesquelles  elles  se  produisent  et  surtout 
de  l’absence  des  signes  habituels  des  fractures.  On  les  confond 
ordinairement  avec  les  luxations  incomplètes  de  la  tête  de  la 
clavicule,  en  avant  et  en  haut. 

6“  Il  est  toujours  possible  de  reconnaître  si  la  tête  de  la  clavi¬ 
cule  a  conservé  ses  rapports  avec  la  facette  sternale  en  recher¬ 
chant  avec  le  doigt  l’interligne  articulaire,  si  l’on  use  des  pré¬ 
cautions  que  nous  ayons  indiquées. 

7“  Au  point  de  vue  du  pronostic,  de  la  marche  et  de  la  durée, 
ces  fractures  ne  présentent  pas  de  particularités  notables. 

Ofls.  I.  (Voir  Gazette  des  hôpitaux,  H  août  1864.)  Fracture deV extré¬ 
mité  interne  de  la  clavicule  gauche,  par  contraction  musculaire.  —  Ré¬ 
sumé.  —  Gadioux  (Jean),  41  ans,  journalier;  homme  vigoureux,  bien 
portant. 

Cinq  jours  auparavant,  en  essayant  de  soulever  une  pièce  de  bois, 
douleur  vive  dans  l’épaule  gauche  avec  craquement,  sans  que  la  cla¬ 
vicule  ait  reçu  aucun  choc  direct  ni  indirect.  Immédiatement,  consta¬ 
tation  d’une  tumeur  au  niveau  de  l’extrémité  interne.  Bras  gauche 
complètement  inerte,  On  constate  au  niveau  de  l’insertion  du  sterno- 
mastol’dien  une  saillie  fusiforme  avec  angle  saillant  en  avant.  Pas  de 
mobilité  ni  de  crépitation.  Les  fragments  paraissent  ne  pas  s’étre  . 
abandonnés. 

Bandage  de  Mayer,  Consolidation  complète  au  bout  de  cinq  se¬ 
maines. 

Obs,  II .  (Voir  Gazette  des  hôpitaux,  H  août  1864) .  Fracture  de  V extré¬ 
mité  interne  de  la  clavicule  gauche,  par  contraction  musculaire.  —  Ré¬ 
sumé.  —  Berriot  (Pierre),  48  ans,  homme  de  peine;  vigoureux.  Dix 
jours  auparavant,  en  soulevant  un  panier  assez  lourd,  douleur  à  la 
base  du  cou,  ayant  persisté  depuis  et  empêché  le  travail. 
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L'avant- veille  de  l’entrée  à  l'hôpital,  en  soulevant  un  sac  de  plâtre, 
craquement  très-distinct,  au  point  douloureux.  Bras  gauche  doulou¬ 
reux  dans  les  mouvements. 

On  trouve  en  dehors  de  l’articulation  sterno-claviculaire  une  tu¬ 
meur  du  volume  d’une  grosso  noix,  répondantà  l’insertion  du  sterno- 
mastoïdien  ;  rougeur  cutanée,  saillie  antérieure  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  pas  de  crépitation. 

Sortie  du  malade  au  bout  de  sept  jours.  Les  mouvements  n’étaient 
plus  douloureux. 

Obs.  III.  Fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche.  — 
Mouton  (Françoise),  veuve  Davy,  âgée  de  55  ans,  entre  à  l’Hôtel-Dieu 
le  11  février  1867,  salle  Saint-Charles,  n“  22,  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Laugier. 

Femme  maigre,  affectée  depuis  vingt  ans  d’un  psoriasis  de  la  face, 
pour  lequel  elle  a  été  traitée  à  l’hôpital  Saint-Louis,  sans  améliora¬ 
tion  notable.  Elle  a  eu  dix-huit  enfants  ;  le  dernier,  il  y  a  douze  ans. 

Il  y  a  huit  jours  (4  février),  elle  a  été  renversée  par  le  brancard 
d’une  voilure,  qui  l’a  frappée  à  la  partie  supérieure  gauche  de  la  poi¬ 
trine.  Contusions  multiples.  Au  niveau  de  l’extrémité  interne  de  la 
clavicule  gauche,  tuméfaction  légère,  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau.  Les  mouvements  du  bras  correspondant  s’exécutaient  bien, 
mais  elle  ne  se  sentit  pas  cependant  assez  forte  pour  reprendre  im¬ 
médiatement  son  travail. 

Deux  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  a  fait  une  chute  dans 
un  escalier,  et  en  essayant  de  se  retenir  â  la  rampe  avec  la  main 
gauche,  elle  a  éprouvé  une  douleur  vive,  au  niveau  de  la  base  du  cou, 
et  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche,  au  point  déjà  lésé. 
'Tuméfaction  du  côté  correspondant  du  cou.  La  malade  constate  au  ni¬ 
veau  de  l’exlrérailé  interne  de  la  clavicule  une  tumeur  qui  n’existait 
pas  auparavant. 

Le  surlendemain,  H  février,  on  trouve  une  tumeur  du  volume  d’un 
œuf  au  niveau,  de  l'insertion  du  sterno-mastoidien  gauche  à  la  clavicule. 
Cette  tumeur  fait  corps  avec  l’os  ;  la  peau  est  légèrement  ecchymosée, 
et  la  teinte  ecchymotique  s’étend  en  bas  au  devant  du  sternum. 

La  tumeur  claviculaire  s’étend  jusqu’à  la  tête  de  l’os,  en  dedans  ; 
on  constate  cependant  que  V articulation  sterno-claviculaire  est  intacte. 
La  tumeur  est  dure,  assez  égale.  Il  n’y  a  pas  de  crépitation,  mais  une 
mobilité  obscure.  Les  deux  fragments  que  l’on  soupçonne  à  travers 
l’empâtement  général  ne  se  sont  pas  abandonnés. 

Les  mouvements  sontdouloureux  et  très-bornés  ;  la  malade  ne  peut 
porter  la  main  à  sa  tête,  ce  qu’élle  faisait  avant  la  dernière  chute. 

Lorsqu’on  porte  le  moignon  de  l’épaule  en  haut  en  dehors  et  en 
arrière,  ce  qui  cause  de  la  douleur,  la  saillie  de  la  tumeur  diminue 
d’une  façon  notable. 
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Bandage  dé  Mayor.  L’ecchymose  disparaît  dès  les  premiers  jours  ; 
le  volume  du  cal  diminue  progressivement,  et  la  consoiidation  s’ef¬ 
fectue  d’une  manière  régulière.  Au  moment  où  la  malade  quitte  i’hô- 
pital  (18  mars),  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  présente  encore  une 
saillie  et  un  volume  facilement  appréciable  à  la  vue  et  au  doigt,  sans 
inégalités  bien  marquées. 

Obs.  IV.  Fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  clanicule  gauche,  par  con¬ 
traction  musculaire.  —  Jeune  homme  de  20  ans,  observé  à  la  consulta¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Laugier,  à  l’Hôtel-Dieu,  le  28  février  1867. 

Ce  garçon,  blond,  médiocrement  vigoureux,  se  présente  pour  une 
lésion  de  la  clavicule  gauche,  datant  de  dix-huit  jours,  et  qui  a  été 
considérée,  en  ville,  comme  une  luxation.  L’accident  s’est  produit  en 
déchargeant  une  pièce  de  vin,  très-lourde,  et,  au  dire  du  malade, 
sans  que  la  pièce  de  vin  ait  frappé  la  clavicule. 

La  clavicule  gauche  présente  dans  sa  moitié  interne  une  saillie  en 
anse,  à  concavité  antérieure  et  supérieure  très-marquée.  Du  côté  op¬ 
posé,  les  courbures  de  la  clavicule  sont,  au  contraire,  peu  accusées. 

La  p.eau  est  rouge  au  niveau  de  cette  saillie,  sans  doute  à  cause  de 
la  pression  exercée  par  le  bandage  qui  a  été  appliqué. 

Au  niveau  de  l’insertion  du  sterno-mastoïdien,  la  clavicule  est  aug¬ 
mentée  de  volume,  fusiforme,  un  peu  irrégulière. 

La  tuméfaction  s’étend  jusqu’au  niveau  de  l’articulation  sterno-cla- 
viculaire  ;  cependant  celle-ci  est  intacte,  et  la  tète  de  l’os  est  à  sa 
place,  comme  on  peut  le  constater  en  mettant  le  doigt  sur  l’interligne 
articulaire. 

A  deux  travers  de  doigt,  on  dehors  de  cet  interligne,  on  sent,  sur  le 
bord  supérieur  de  la  clavicule,  une  rainure  peu  profonde,  qui  paraît 
résulter  de  l’écartement  des  deux  fragments.  Il  n’y  a  pas  de  tumé¬ 
faction  des  parties  molles.  Pas  do  mobilité  anormale.  La  fracture  es' 
en  voie  de  consolidation. 

Au  début,  ces  mouvements  ne  paraissent  pas  avoir  été  très-gènés  ; 
ils  étaient  douloureux  cependant.  Aujourd’hui  le  malade  porte  sans 
trop  de  peine  la  main  à  sa  tète. 

Bandage  de  Mayor.  Compression  avec  de  la  ouate  sur  l’extrémité 
interne  de  la  clavicule. 

Le  II  mars,  le  blessé  revient  à  la  consultation.  La  saillie  clavicu¬ 
laire  a  diminué.  La  consolidation  paraît  effectuée.  Le  cal  est  peu  vo¬ 
lumineux.  On  enlève  l’appareil. 

Obs.  V.  Fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche,  —  Large 
(Jean-Pierre),  âgé  de  76  ans,  entré  le  7  juillet  1868  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  dans  le  service  do  M.  le  professeur  Gosselin,  salle  Sainte- 
Vierge,  n<’20. 
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VieillarcJ  maigre  et  gec.  Il  a  été  renversé  par  un  omnibus  dont  les 
roues  ne  paraissent  pas  l’avoir  atteint,  mais  il  a  dû  être  foulé  par  les 
pieds  des  chevaux.  Il  présente  tous  les  signes  d’une  fracture  du  col 
du  fémur  du  côté  gauche. 

En  outre,  au  niveau  de  Veælrémité  interne  de  la  clavicule  gauche,  existe 
une  tuméfaction  œdémateuse  de  la  peau,  assez  circonscrite,  sans  ec¬ 
chymose  véritable,  mais  avec  une  teinte  un  peu  plus  sombre  qu’à 
l’état  normal.  La  peau  est  mobile  sur  l’extrémité  de  la  clavicule  qui 
ne,  paraît  pas  notablement  augmentée  de  volume. 

Qn  peut  avec  le  doigt  sentir  nettement  l’interligne  sterno-clavicu- 
laire.  La  tête  de  la  clavicule  fait  une  saillie  un  peu  plus  forte  de  ce 
côté  que  du  côté  opposé,  et  l’on  sent  qu’elle  est  séparée  du  corps  de 
l’ps  ;,on  peut  lui  imprimer  des  mouvements  qui  produisent  de  la  cré¬ 
pitation. 

,  En  saisissant  le  corps  de  l'os  à  sa  partie  moyenne,  on  produit  plus 
facilement  encore  la  crépitation.  La  fracture  paraît  oblique  en  bas  et 
en  dedans  et  arrive  très-près  de  l’articulation  ;  la  tète  de  la  clavi¬ 
cule  semble  à  peu' près  complètement  séparée  du  reste  de  l’os.  On 
détermine  une  douleur  vive  à  la  pression,  à  15  millimètres  environ  de 
l’interligne  articulaire. 

Les  mouvements  du  bras  sont  douloureux,  mais  non  impossibles  ; 
le  malade  peut  porter  la  main  à  sa  tête.  Il  se  produit  de  la  crépitation 
dans  ce  mouvement. 

La  consolidation  a  commencé  à  s’effectuer  pendant  le  séjour  du 
blessé  à  l’hôpital;  mais  il  a  quitté  le  service  dans  les  derniers  jours 
du  mois  d’août  et  l’état  de  la  fracture  n’a  pas  été  constaté  exactement 
au  moment  de  la  sortie. 

Obs.  VI.  Fracture  de  l'extrémité  interne  delà  clavicule  gauche  par  con¬ 
traction  musculaire.  —  Balanger,  âgé  de  42  ans,  charpentier,  s’est  pré¬ 
senté  le  5  septembre  1868  à  la  consultation  de  la  Charité  pour  une 
lésion  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche. 

C’est  un  homme  de  taille  médiocre,  mais  assez  vigoureux.  Il  a  eu, 
en  1856,  une  fracture  de  la  clavicule  droite,  vers  sa  partie  moyenne. 

Il  y  a  quinze  jours,  au  moment  où  il  soulevait  des  doux  mains  une 
poutre  de  fer  couchée  à  terre,  il  a  senti  une  douleur  vive,  au  niveau 
de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche.  Depuis,  il  n’a  pu  tra¬ 
vailler.  Le  médecin  qui  l’a  examiné  a  parlé  d’un  déplacement  de 
l’os  et  a  cherché  à  réduire. 

Aujourd’hui,  il  existe  au  niveau  de  l’extrémité  interne  de  la  clavi¬ 
cule  gauche  une  tuméfaction  du  volume  d’une  grosse  noix,  répondant 
à  la  tête  de  l'os  et  à  l’insertion  claviculaire  du  sterno-mastoïdien. 
Cette  tumeur  dure,  faisant  corps  avec  l’os;  se  prolonge  en  haut,  der¬ 
rière  l’insertion  claviculaire  du  muscle.  Elle  est  limitée,  en  dedans, 
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au  niveau  de  l’articulation  sterno-clavicnlaire,  dont  on  retrouve  l’in¬ 
terligne  avec  l’ongle,  En  dehors,  elle  se  continue  d’une  façon  insen¬ 
sible  avec  le  corps  de  l’os. 

Cette  tumeur  est  dure,  uniforme,  sans  saillie,  à  peu  près  arrondie. 
L’axe  do  la  clavicule  ne  paraît  pas  changé,  Les  mouvements  impri¬ 
més  à  l’os  se  transmettent  à  la  tumeur  de  l’extrémité  interne,  On  dia- 
gnostique  d’abord  une  subluxation  de  la  clavicule  en  haut,  mais  en 
revenant  à  l’examen  des  principaux  signes,  il  est  facile  de  voir  que 
si  la  tumeur  fait  une  saillie  notable  au-dessus  de  la  fourchette  ster¬ 
nale,  cette  saillie  n’est  pas  dans  Taxe  du  corps  de  la  clavicule  comme 
le  devrait  être  la  tête  de  l’os  luxé.  Il  y  a  lieu  de  croire  qu’il  s’agit  d’un 
cal  volumineux,  autour  d’une  fracture  produite  par  la  contraction 
du  sterno-mastoïdien. 

Le  14  septembre,  le  blessé  revient  à  la  consultation.  Il  n’a  pas  re¬ 
pris  son  travail,  mais  tous  les  mouvements  du  bras  s’exécutent  assez 
bien.  L’examen  de  la  région  permet  de  constater  que  la  tête  de  la  cla¬ 
vicule  est  à  sa  place,  et  que  la  tumeur  qui  a  presque  le  volume  d’un 
demi-œuf,  fait  saillie  sur  l’extrémité  interne  en  se  confondant  avec 
l’insertion  du  sterno-mastoïdien.  Elle  a  une  consistance  plus  élasti¬ 
que  que  le  premier  jour. 

L’existence  d’une  fracture  de  l’extrémité  interne  ne  parait  plus 
douteuse. 

Obs.  vil  Fracture  ancienne  de  l' extrémité  interne  de  la  ctavicule  gau¬ 
che,  par  contraction  musculaire.  —  Veuve  Fabre,  âgée  de  53  ans,  ob¬ 
servée  à  la  consultation  de  M.  le  professeur  Gosselin,  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  le  28  septembre  1868, 

Cette  femme  est  grande,  assez  maigre,  habituellement  bien  por¬ 
tante.  Elle  vientcensulter  pour  des  troubles  delà  vue;  mais  elle  pré¬ 
sente  une  dilfermilé  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche 
qui  attire  notre  attention. 

Elle  nous  raconte  qu’il  y  a  trois  ans,  en  soulevant  un  sac  très-pe¬ 
sant,  elle  a  ressenti  un  craquement  et  une  vive  douleur  au  niveau  de 
l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gaucho.  Les  mouvements  du  bras 
furent  immédiatement  très-difûciles,  elle  ne  pouvait  porter  la  main  à 
sa  tête  et  dut  cesser  son  travail.  Elle  alla  le  lendemain  consulter 
M.  Gosselin  à  la  Pitié.  Il  existait,  au  niveau  de  l’extrémité  interne  de 
la  clavicule,  une  tuméfaction  notable,  sans  changenaent  dp  couleur  à 
la  peau,  et  la  douleur  persistait  assez  vive.  Pendant  quinze  jours,  la 
malade  ne  put  travailler  ;  depuis  elle  a  recouvré  le  libre  exercice  de 
son  bras  gaucho. 

On  constate  aujourd’hui  une  déformation  notable  au  niveau  de 
l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche.  Au  point  où  s’insère  le 
chef  externe  du  sterno-mastoïdien  existe  une  saillie  convexité  an-* 
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térieure  et  un  peu  supérieure,  très-appréciable  à  la  vue,  et  se  conti¬ 
nuant  avec  le  corps  de  l’os.  La  tête  de  la  clavicule  est  à  sa  place. 

Au  toucher,  on  contate  des  irrégularités  à  la  partie  antérieure  de  la 
tumeur;  une  saillie  osseuse,  très-appréciable,  répond  à  l’interstice 
des  deux  chefs  du  sterno-mastoïdien,  et  se  prolonge  en  bas  et  en  de¬ 
hors  sur  la  face  antérieure.  Elle  paraît  répondre  au  trait  de  la  frac¬ 
ture,  et  spécialement  à  l’extrémité  interne  du  fragment  externe.  La 
tête  de  la  clavicule  n’est  pas  augmentée  de  volume.  La  malade,  qui  a 
eu  évidemment  une  fracture  par  contraction  musculaire,  consolidée 
avec  un  léger  déplacement  en  haut  et  en  avant  du  fragment  externe, 
n’est  aujourd’hui  nullement  gênée  dans  ses  mouvements. 

Obs.  VIII.  Fracture  de  rextrémitéinternedelaclaviculedroite.  —  Ganca- 
lon  (Eugène),  âgé  de  17  ans,  maçon,  demeurant  Chausséo-du-Maine, 
n®  113,  entre  le  21  mars  1872  à  l’hèpital  de  la  Charité,  salle  Saint- 
Jean,  no  1,  service  deM.  Trélat. 

Garçon  assez  fort;  ordinairement  bien  portant;  pas  do  traces  de 
scrofule. 

Il  est  tombé  par  une  trappe  dans  le  sous-soi  d’une  maison  en  con¬ 
struction,  et  a  été  relevé  sans  connaissance.  Nous  l’examinons  le 
27  mars,  et  il  ne  conserve  aucune  trace  de  la  commotion  qu’il  a 
éprouvée  ;  mais  il  offre  une  lésion  de  l’extrémité  interne  de  la  clavi¬ 
cule  droite.  A  son  entrée,  les  mouvements  du  bras  correspondant 
étaient  douloureux  et  difficiles  mais  non  abolis. 

Aujourd’hui  il  est  dans  l’état  suivant  :  H  existe  une  légère  teinte 
ecchymotique  jaunâtre  à  la  région  sternale,  et  un  peu  de  rougeur  cu¬ 
tanée  au  niveau  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  droite  qui  est 
tuméfiée.  La  tête  de  l’os  paraît  plus  volumineuse,  au  premier  abord, 
et  plus  saillante  qu’à  l’état  normal.  On  reconnaît  cependant  qu’elle 
n’a  pas  perdu  ses  rapports  avec  la  facétie  sternale.  Le  tiers  interne 
de  la  clavicule  est  augmenté  de  volume,  à  peu  près  doublé,  sans  irré¬ 
gularités  notables.  La  pression  est  peu  douloureuse.  On  ne  sent  pas 
de  mobilité  ni  de  crépitation  ;  mais  la  crépitation  a  élé  perçue  le  pre¬ 
mier  jour.  La  portion  externe  du  sterno-mastoïdien,  au  voisinage  de 
son  insertion,  est  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  et  lorsque  le 
muscle' se  contracte. 

Le  blessé  portant  une  écharpe  de  Mayor,  ii  nous  est  impossible  de 
savoir  quel  ust  l’état  actuel  des  mouvements,  ni  si  la  région  de  l’é¬ 
paule  porte  des  traces  de  contusion.  Mais  l’existence  d’une  fracture 
dé  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  n’est  pas  douteuse  et  a  été  re¬ 
connue  dans  le  service,  au  moment  de  l’arrivée  du  malade. 

Indication  des  observations  publiées  de  fractures  de  l'extrémité  interne 
■  de  la  clavicule. 

1.  lîÉCLAKn,  —  Dict.  en  30  vol.,  art.  Clavicule,  t.  VIH  (Cloquet  et  A.  Bérardj* 
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Homme.  —  Côté  de  la  fracture  non  spécifié.  —  Cause  non  indiquée.  —  On 
diagnostiqua  une  luxation.  L’erreur  fut  démontrée  par  l'autopsie. 

2.  Malgaigne.  —  dazelte  médicale,  1838,  p.  oO.  —  Garçon  de  10  ans.  Chute 
d’un  deuxième  étage.  Fracture  de  la  clavicule  droite.  —  Autopsie. 

3.  Londsdale.  —  Practieal  treatise  on  Fractures  and  dislocations,  1838, 
p.  206.  —  Petit  garçon  do  3  ans.  —  Côté  de  la  fracture  non  indiqué.  — 
Cause  directe. 

4.  Blandin.  —  Gaz.  des  Hôpitaux,  22  avril  1845.  —  Homme,  âge,  cause  et 
côtés  de  la  fracture  non  spécifiés. 

5.  WiLDBORE.  —  London  mcd.  Gazef,  1846,  2'  sem.  —  Analysé  dans  Gaz. 
médic.  de  Paris  de  1847,  p.  618.  —  Charretier,  46  ans.  —  Clavicule 
droite  (  ?  ).  —  Fracturée  en  donnant  un  coup  de  fouet  à  son  cheval. 

6 .  Malgaigne.  —  Traité  des  Fractures,  t.  I,  p.  464.  —  Jeune  homme  de 
18  ans.  —  Fracture  de  la  clavicule  droite,  ou  jetant  une  pelletée  de  plu- 
tras  dans  un  tombereau. 

7.  Malgaigne.  —  Traité  des  Fractures,  t,  I,  p.  491.  —  Homme  de  28  ans.  — 
Fracture  de  la  clavicule  gauche.  —  Chute  dans  les  fossés  de  Vincennes. 

8.  WiLLAnn  PAUKEn.  —  iVerp-FoWi  Joura.  o/’met/îcine.  July  1852.  —  Mulâtre 
do  35  ans.  —  Fractura  de  la  clavicule  droite  en  donnant  un  coup  de  fouet  h 
son  chien. 

9.  LEGROs-CLAnK.  —  The  Lancet,  1866,  et  Gazette  hebdom.,  1866,  p.  815.  — 
Jeune  homme  de  18  ans.  -  Fracture  de  la  clavicule  gauche  dans  un  effort  en 
faisant  le  trapèze. 

10.  PIamiltok.  —  On  Fractures  and  dislocations,  3=  édit.,  p.  180.  —  Vieille 
dame  de  80  ans.  —  Fracture  do  la  clavicule  droite.  —  Chute  dans  un 
escalier, 

11.  Hamilton.  —  On  Fractures  and  dislocations,  p.  181.  —  Homme  de  45  ans, 
—  Côté  do  la  fracture  non  indiqué.  —  Chute  sur  l’épaule.  —  Autopsie. 

12.  A.  GuitniN.  —  Gazette  des  Hôpitaux,  1867,  p.  364  (Soc.  do  Chirurgie, 
17  juillet).  —  Homme  de  60  ans.  —  Cause  et  côté  de  la  fracture  non  spécifiés. 
Autopsie. 

13.  Hurel.  —  Ttoe  de  Parts,  1867,  no  239,  p.  9. —Jeune  homme  de  18  ans. — 
Fracture  de  la  clavicule  gauche.  —  Chute  d'une  hauteur  de  40  pieds.  . 

14.  Hürel.  —  Thèse  de  Paris.  —  Homme  de  56  ans.  —  Chute  d’un  échafau¬ 
dage.  —  Fracture  de  la  clavicule  droite. 

15.  Hurel.  —  Thèse  de  Paris.  —  Homme  do  20  ans.  —  Chute  d'une  échelle,  — 
Fracture  de  la  clavicule  droite. 

16.  A.  Richard.  —  Pratique  journalière  de  la  chirurgie,  1868,  p.  88.  — Premier 
cas.  —  Sans  indication  du  sexe,  de  l’âge,  ni  du  côté  de  la  fracture.  —  Frac¬ 
ture  de  la  clavicule  par  contraction  musculaire. 

17.  A.  Richard.  —  2' cas.  Mêmes  circonstances. 

18.  Middeldorpf. —  Gurlt.  Handbuch  der  Knochenbruchen,  II,  p.  606,  n“  68.  -i- 
Jeune  fille  de  20  ans.  —  Fracture  do  la  clavicule  â  la  suite  d’une  chute  dans 
un  escalier. — Côté  non  indiqué, 

19.  Cahsten-Holthouse.  —  Holmes’s  System,  2”  éd.,  1870. —II,  p.  767.  — . 
Petite  fille  de  10  ans.  —  Fracture  par  violence  directe,  —  Côté  non 
indiqué. 

20.  Id.  —  Id.  —  Petite  fille  de  10  ans.  —  Fracture  par  cause  indirecte.  —  Côté 
non  Indiqué. 
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RECHERCHES  SÜR  LA  NATURE  ET  LA  PATHOaÉNIÉ  DÜ  MAL 
PERFORANT  DU  PIED  (mAL  PLANTAIRE  PERFORANT), 

Par  S.  DUPLAY,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint- Antoine, 
et  J.-P.  MORAT,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

(Suite  et  lin.) 

lÜ'  PARTIE.  —  Natüre  et  pathogénie. 

-  Si  Ton  veut  bien  se  reporter  à  l’étude  clinique  et  anatomique 
que  nous  venons  de  faire  du  mal  perforant,  on  comprend 
qu’avec  üne  réunion  de  symptômes,  en  apparence  aussi  dispa¬ 
rates,  et  un  ensemble  de  lésions  aussi  complexes,  il  ait  été  très- 
diflicile  de  définir  et  de  classer  cette  maladie,  et  à  peu  près 
-impossible  de  la  rapprocher  des  autres  affections  ulcéreuses. 
Aussi  les  opinions  les  plus  diverses  ont-elles  été  émises  relative¬ 
ment  à  la  nature  et  au  mode  de  développement  du  mal  plantaire. 
Tl  ne  sera  pas  inutile  d’examiner  rapidement  la  valeur  de  ces 
théories  qui,  pour  la  plupart,  manquent  de  base  solide. 

A.  Examen  des  principales  théories  sur  la  nature  du  mal  perforant. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  cherché  a  établir  la  nature  du  mal 
perforant,  les  uns  professent  que  c’est  une  affection  ulcéreuse 
ordinaire;  les  autres  admettent  que  Tulcère  perforant  du  pied 
constitue  une  maladie  à  part,  reconnaissant  une  cause  spéciale, 
mais  sur  la  nature  de  laquelle  ils  sont  loin  d’être  d’accord. 

Les  premiers,  considérant  le  mal  perforant  comme  une  ulcé¬ 
ration  de  cause  banale,  expliquent  par  son  siège  la  marche 
même  du  mal  et  sa  tendance  à  la  récidive.  Quant  aux  symptômes 
particuliers  sur  lesquels  nous  avons  attiré  l’attention,  ils  les 
passent  sous  silence  ou  n’y  attachent  qüe  peu  d’importance. 
C’est  dans  ce  sens  qu’est  faite  la  thèse  de  Leplat  (Thèse  de  Paris, 
18SS),  qui  considère  l’ulcère  perforant  comme  le  résultat  de  la 
pression  d’un  durillon  sur  le  derme. 

Le  professeur  Gosselin  a  prêté  à  cette  opinion  l’appui  de  son 
autorité,  et  a  tenté  d’expliquer  la  persistance  et  la  profondeur 
de  rulcère  en  signalant  d’une  manière  spéciale  la  participation 
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des  bourses  muqueuses  de  la  plante  du  pied  au  processus  iù- 
flammatoire;  pour  cet  auteur,  le  mal  perforant  n’est  qu’une 
dermo-synovite  ulcéreuse. 

Enfin,  plus  récemment,  M.  Maurel  (Thèse  de  Paris,  1871) 
cherche  à  établir  que  le  mal  perforant  se  développe  le  plus  sou¬ 
vent  de  la  profondeur  à  la  surface,  que  la  lésion  n’est  pas  une 
dans  ses  causes  ni  dans  son  anatomie  pathologique,  et  qu’elle 
consiste  tantôt  dans  une  ostéite,  tantôt  dans  une  tumeur  osseUSë 
ou  sous-cutanée  (enchondrôme,  fibrôme,  etc.). 

Ces  diverses  opinions  ne  sauraient  soutenir  un  examen  sérieux. 
Elles  peuvent  tout  au  plus  rendre  compte  de  certaines  particu¬ 
larités  relatives  au  développement  et  à  la  persistance  de  l’ulcère, 
mais  elles  n’expliquent  nullement  l’apparition  du  mal  en  dehors 
des  conditions  qui  semblent  favorables  à  son  développement 
(par  exemple,  dans  les  points  où  il  n’existe  aucune  pression,  où 
les  bourses  muqueuses  font  défaut),  et  elles  ont  le  tort  de  laisSel* 
dans  l’ombre  une  foule  de  phénomènes  concomitants  dont  nOuS 
avons  eu  soin  de  signaler  l’importance. 

Frappés  de  cet  ensemble  de  phénomènes  concomitants,  un 
grand  nombre  de  chirurgiens  ont  considéré  le  mal  perforant 
comme  une  affection  à  part,  présentant  dans  sa  nature  quelque 
chose  de  spécial  que  l’on  a  voulu  d’abord  chercher  dans  l’ulcère 
lui-même.  C’est  ainsi  qu’on  Ta  rapproché  de  l’épithélioma,  du 
cancer,  etc.  Cette  tendance  constante  à  vouloir  trouver  dans 
l’ülcération  même  la  cause  de  sa  persistance,  a  certainement 
contribué  à  égarer  et  à  rendre  inutiles  les  premières  recherches 
faites  dans  cette  voie. 

L’anatomie  pathologique  ayant  démontré  que  rulcératidh  dü 
mal  perforant  ne  diffère  pas  essentiellement  des  ulcérations 
ordinaires^  et  ne  présente,  par  conséquent,  rien  de  spécifique) 
on  a  cherché  én  dehors  de  l’ulcère  même,  et  les  investigations 
se  sont  portées  du  côté  des  deux  grands  systèmes  qui  président 
à  la  nutrition,  c’est-à-dire  du  côté  des  systèmes  vasculaire  et 
nerveux.  Depuis  une  dizaine  d’années,  presque  tous  les  travaux 
publiés  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  témoignent  de  cette  ten¬ 
dance  à  trouver  dans  les  maladies  des  vaisseaux  où  des  nerfs  là 
cause  du  mal  perforant. 
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C’est  ainsi  que  MM.  Péan,  Delsol,  Dolbeau,  Montaignac,  etc.,' 
ayant  rencontré  les  artères  dures,  calcifiées,  à  demi  oblitérées, ont 
pensé  que  le  mal  perforant  est  sous  la  dépendance  de  la  lésion 
athéromateuse  des  vaisseaux,  et  que  les  troubles  de  la  circulation 
sont  la  cause  directe  de  r,ulcère. 

Or,  la  lésion  athéromateuse,  loin  d’être  constante,  est  excep¬ 
tionnelle  dans  le  mal  perforant.  Il  existe  bien  une  lésion  des 
vaisseaux,  mais  nous  avons  vu  qu’elle  consiste  en  une  endarUrite 
très-avancée  au  niveau  de  l’ulcère,  et  qui  va  en  s’atténuant 
graduellement  à  mesure  qu’on  s’en  éloigne.  Nous  avons  démon¬ 
tré  qu’il  s’agit  là  d'une  inflammation  de  voisinage  développée 
par  continuité  de  tissu,  analogue,  du  reste,  à  celle  qui  se  produit 
sur  les  vaisseaux  du  doigt  dans  le  panaris,  et  peut-être  dans  toutes 
les  ulcérations  de  longue  durée.  Et,  d’ailleurs,  quel  rapport 
établir  entre  la  fréquence  des  altérations  athéromateuses  et  la 
rareté  relative  du  mal  plantaire?  Quel  rapport  entre  une  ulcéra¬ 
tion  qui  survient  à  tous  les  âges,  et  l’athérome  qui  est  avant  tout 
une  maladie  de  la  vieillesse? 

M.  Lucain  (Thèse  de  Montpellier,  1868)  établit  trois  catégories 
de  maux  perforants  :  1°  ceux  qui,  par  leur  nature,  se  rattachent 
aux  ulcères  proprement  dits  ;  2°  ceux  qui  se  lient  à  une  altéra¬ 
tion  du  système  nerveux  -,  3®  ceux  qui  reconnaissent  pour  cause 
-une  lésion  du  système  vasculaire .  D’après  cet  auteur,  ces  der¬ 
niers  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux  ;  aussi,  en  présence  d’un 
mal  perforant,  l’attention  doit-elle  se  porter  surtout  sur  Tétat 
des  vaisseaux.  Il  établit  l’existence  des  maux  perforants  de  la 
seconde  classe  (par  altération  traumatique  ou  non  du  système 
nerveux)  sur  des  observations  pleines  d’intérêt,  dont  l’une  a  été 
rapportée  dans  la  première  partie  de  ce  travail  (obs.  de  Sézary). 
Enfin,  il  range  dans  les  ulcères  ordinaires  les  maux  perforants 
survenus  chez  des  sujets  indemnes  d’altérations  vasculaires  et 
nerveuses,  et  qui  n’ont  de  similitude  avec  les  précédents  que 
par  leurs  caractères  extérieurs  habituels. 

11  est  facile  de  voir,  d’après  cet  exposé,  quelle  part  prédomi¬ 
nante  est  faite  dans  l’esprit  de  l’auteur  à  la  théorie  de  l’athé- 
rome.  La  deuxième  catégorie,  qui  est  établie  d’après  l’observa¬ 
tion  de  faits  si  intéressants  et  si  concordants  avec  les  nôtres,  ne 
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constitue  pour  lui  qu’une  forme  possible  du  mal  plantaire, 
et  présentée  comme  telle,  elle  détruit  de  nouveau  toute  unité 
et  empêche  de  comprends  la  palhogénie  de  l’ulcère  perforant. 

En  effet,  pour  qu’une  même  ulcération  puisse  reconnaître 
deux  et  même  trois  causes  totalement  différentes,  il  faut  admettre  . 
dans  le  mode  d’action  de  ces  causes  un  certain  enchaînement, 
une  certaine  subordination  ;  or,  l’auteur  n’a  pas  su  établir  cet 
enchaînement,  et  comme  il  attache  une  grande  importance  à  la 
lésion  artérielle,  nous  devons  le  ranger  parmi  les  partisans  de 
l’alhérome.  Néanmoins,  nous  tenons  à  faire  remarquer  qu’il  a 
entrevu  la  véritable  cause  do  l’ulcère  perforant. 

Il  nous  reste  à  signaler  une  opinion  qui  s’éloigne  beaucoup  de 
toutes  les  précédentes,  et  d’après  laquelle  une  étroite  parenté 
existerait  entre  le  mal  perforant  et  la  lèpre  anesthésique.  Cette 
opinion,exprimée  d’abord  dans  le  Recueil  des  mémoires  de  médecine 
et  de  pharmacie  militaires,  1864,  par  M.  Poncet,  a  été  l’objet  d’un 
travail  plus  récent  de  M.  Estlander.  Enfin,  l'année  dernière, 
M.  Poncet  a  publié,  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  un  mémoire, 
déjà  cité,  qui  tend  à  confirmer  sa  précédente  théorie,  et  dont  les 
conclusions  sont  les  suivantes  :  «  Au  voisinage  de  l’ulcère,  hy¬ 
pertrophie  épithéliale,  obturation  des  vaisseaux  dans  les  papilles 
du  derme  et  dans  le  derme  lui-même  par  une  matière  amorphe  ; 
transformation  fibreuse  des  petits  vaisseaux,  qui  deviennent  de 
véritables  petits  cordons  non  perméables  ;  dégénérescence  de 
toutes  les  parties  molles,  graisse,  tissu  cellulaire,  tendons,  en 
une  masse  uniforme,  épaisse,  serrée,  dénaturé  Connective; 
ostéite  fibreuse  avec  hypertrophie....,  compression  des  nerfs  sous 
la  pression  embryonnaire,  qui  finit  par  atrophier  et  détruire  les 
tubes  nerveux.  » 

D’après  cette  manière  de  voir,  il  existe  dans  l’organe  qui  va 
être  le  siège  du  mal  perforant,  une  sclérose  primitive,  une  dégé¬ 
nérescence  fibreuse,  pour  nous  servir  de  l’expression  de  l’auteur; 
cette  sclérose  retentit  sur  les  vaisseaux  et  sur  les  nerfs,  et  déter-^ 
mine  d’une  part  l’inseni^ilité,  d’autre  part  l’oblitération  du 
réseau  vasculaire  cutané,  puis  l’ulcération,  parfois  même  la 
mortification.  Le  mal  perforant  serait  l’analogue  de  la  lèpre, 
dans  laquelle,  comme  on  sait,  une  névrite  interstitielle  détruit 
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les  éléiiièûts  nerveux,  et  s’accompagne  consécutivement  de  dés¬ 
ordres  extrêmement  graves  aboutissant  à  l’élimination  de  seg¬ 
ments  considérables  des  membres  atteints. 

.  Cette  comparaison  entre  la  lèpre  et  le  mal  perforant  nous  paraît 
pécher  au  moins  par  l’exagération.  Du  reste,  comment  com¬ 
prendre  une  sclérose  qui  envahit  dans  son  entier  un  appareil 
aussi  complexe  que  le  pied  ou  même  l’orteil  ;  la  sclérose  s’explique 
dans  un  organe,  dans  un  système,  elle  est  impossible  à  admettre 
comme  maladie  primitive  dans  une  région.  M.  Poucet  a  le  mérite 
incontestable  d’avoir  étudié  les  altérations  des  divers  systèmes, 
et  notamment  celles  des  nerfs  ;  mais  il  ne  nous  paraît  pas  avoir 
saisi  l’enchaînement  des  diverses  lésions  qu’il  a  décrites;  nous 
croyons  qu’il  s’est  mépris  en  particulier  sur  la  nature  delà  lésion 
nerveuse  et  sur  ses  rapports  de  causalité  avec  les  lésions  des 
autres  systèmes.  Dans  ce  qu’il  appelle  une  dégénérescence  des 
parties  molles,  nous  voyons  une  inflammation  chronique  plus  ou 
moins  étendue  aux  tissus  voisins,  inflammation  et  ulcération  qui 
sont  sous  la  dépendanoe  de  la  lésion  dégénérative  du  nerf. 

B.  Nature  ulcéreuse  du  mal  perforant.  Sous  quelle  influence 
se  développe -t-il  ? 

Au  point  de  vue  clinique,  comme  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologiquej  le  mal  perforant  est  bien  un  ulcère.  Le  processus 
Ulcératif  est  facile  à  suivre,  soit  qu’on  assiste  à  son  début,  soit 
qu’on  l’observe  dans  sa  marche  envahissante.  Ce  n’est  done  ni 
une  tumeur,  ni  une  manifestation  extérieure  d’une  maladie  dia- 
thésique  :  seulement  cet  ulcère  se  présente  accompagné  de 
troubles  de  l’innervation  sensitive  ou  même  motrice,  liés  à  une 
lésion  dégénérative  des  nerfs. 

Existe-t-il  entre  la  lésion  nerveuse  et  l’ulcère  une  relation  de 
cause  à  effet?  Cette  question  mérite  de  nous  arrêter  un  moment. 

La  dégénération  des  nerfs  n’est  certainement  pas  sous  la  dé¬ 
pendance  de  l’ulcération,  puisque,  comme  on  sait,  cette  dégé- 
nératiou  suit  toujours  une  marche  descendante  (1).  Mais  cette 

(1)  ÎJepuÎB  les  travaux  de  Waller,  on  sait  que  lorsqu’un  nerf  a  dtÉ  coupé,  Il 
dégénère  dans  sa  périphérie,  et  qu’on  peut  aussi  trouver  quelques  libres  dôgûné-i 
rées  dans  le  bout  central;  mais  le  nombre  de  ces  dernières  est  assez  petit  pour 
qu’on  n’en  tienne  pas  compte. 
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lésion  dégénérative  dès  éléments  nerveux  peut-elle  être  cOnëi- 
dérée  comme  la  cause  au  moins  prédisposante  de  l’ulcération 
plantaire  ?  Donne-t-elle  une  explication  satisfaisante  de  la  len¬ 
teur  du  mal,  de  sa  résistance  au  traitementj  de  ses  récidives 
presque  assurées?  Nous  croyons  rester  dans  le  domaine  delà 
plus  rigoureuse  logique  et  de  la  plus  saine  physiologie  en  ad¬ 
mettant  qu’il  en  est  certainement  ainsi. 

Ce  rapport  de  cause  à  effet  entre  les  lésions  des  nerfs  et  l’ul¬ 
cération  est  aujourd’hui  démontré  par  la  physiologie  expéri¬ 
mentale  et  par  l’observation  clinique. 

En  effet,  on  sait  depuis  longtemps  que  la  section  du  trijumeau 
est  le  plus  souvent  suivie  d’ulcération  de  la  cornée,  et,  plüs 
récemment,  le  Dr  Laborde  et  d’autres  expérimentateurs  ont 
donné  naissance  à  des  ulcérations  persistantes  du  membre  infé¬ 
rieur  en  sectionnant  le  sciatique. 

D’autre  part,  l’attention  des  physiologistes  est  éveillée  depuis 
quelque  temps  par  des  faits  cliniques  déjà  relativement  assez 
nombreux,  et  qui  prouvent  que  les  altérations  des  centres  ou 
des  conducteurs  nerveux  déterminent  généralement  des  ulcéra¬ 
tions  dans  les  régions  dont  l’innervation  est  interrompue,  et 
l’observation  clinique  a  montré  que  ces  ulcérations  s’accom¬ 
pagnent  ordinairement  d’un  ensemble  de  phénomènes  qui  se 
rapprochent  de  ceux  que  nous  avons  décrits  comme  existant 
à  peu  près  constamment  en  même  temps  que  l’ulcère  perforant 
du  pied.  C’est  ce  qui  ressort  de  la  lecture  des  travaux  les  plus 
récehts,  et  en  particulier  de  la  thèse  de  Coüyba  (1). 

Sans  rechercher  encore  quelle  est  la  nature  de  ce  rapport 
entre  l’existence  d’une  dégénération  des  nerfs  et  la  production 
d’ulcérations  dans  la  partie  animée  par  ce  nerf,  nous  rapporte¬ 
rons  quelques  faits  propres  à  démontrer  que  la  section,  la  com-' 
pression  du  tronc  ou  des  origines  du  sciatique  peuvent  avoir 
pour  conséquence  la  production  du  mal  perforant.  Les  deux 
observations  suivantes  ont  trait  à  des  blessures  du  sciatique  par 
Une  balle,  suivies  d’ulcères  perforants  du  pied. 


(1)  Des  troubloa  trophiques  consécutifs  aux  lésions  traumatiques  de  lamoelio 
et  des  nerfs.  Tlièso  de  Paris,  1871 ,  .  .. 
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..  Gbs,  IX  (1).  —  Mo...  (P.-M.),  36  ans,  tisseur,  est  entré  lelSoctobre 
1872  à  l’hôpital  de  la  Croix-Rousse  (service  de  M.  Fochier). 

Au  combat  de  Nuits,  ce  malade  a  été  frappé  d’une  balle  à  la  cuisse 
droite.  Le  projectile  est  entré  par  la  face  interne  de  la  cuisse,  à  peu 
près  au  milieu  de  sa  longueur,  il  est  ressorti  par  la  face  externe  au 
même  niveau,  en  traversant  les  régions  interne,  postérieure  et' 
externe  du  membre.  Sa  jambe  fut  paralysée  instantanément,  la  marche 
devint  impossible,  si  bien  qu’il  crut  tout  d’abord  être  blessé  au  pied. 
—  Hémorrhagie  légère.  —  Le  malade  fut  relevé  et  pansé  seulement  le 
lendemain  matin.  Le  trajet  pansé  simplement  guérit  sans  diffi¬ 
culté;  mais  sur  le  pied  malade,  qui  s’était  gelé  durant  la  nuit,  il  se 
forma,  au  bout  de  quinze  jours,  des  phlyctènes,  même  une  mortifi¬ 
cation  partielle  cl  une  perte  do  substance  peu  étendue  s’ensuivirenf 
au  niveau  du  gros  orteil.  La  paralysie  ne  s’améliora  pas. 

Évacué  sur  l’iippital  militaire  de  Lyon,  on  lui  électrisa  le  pied  et 
la  jambe  sans  résultat:  la  contractilité  électrique  était  tout  à  fait 
perdue.  11  en  fut  de  même  lorsque  plus  tard  il  enira  à  l’Hôtel-Dieu, 
dans  le  service  de  M.  Létiévant. 

Au  mois  de  janvier  1871,  formation  d’un  nouvel  ulcère  à  la  partie 
externe  du  talon.  Cet  ulcère  n’est  pas  encore  cicatrisé  depuis  près  de 
dix  mois  qu’il  persiste.  Bien  que  le  malade  n’ait  pas  cessé  de  garder 
le  repos  et  de  faire  régulièrement  son  pansement,  il  présente,, à  peu 
de  chose  près,  le's  mômes  caractères  qu’au  début.  Il  a  la  largeur 
d’une  pièce  de  50  centimes  ;  il  n’a  pas  plus  d’un  centimètre  do  profon¬ 
deur;  le  fond  est  constitué  par  une  surface  bourgeonnante  anfrac¬ 
tueuse;  les  bourgeons  sont  mous  et  blafards,  du  pus  séreux  est  sécrété 
en  minime  quantité.  L’épiderme,  épaissi  tout  autour  do  l’ulcération, 
s’avance  au-dessus  de  ses  bords.  Le  pied  tout  entier  présente  une 
anesthésie  et  une  analgésie  complète.  Sensibilité  obtuse  à  la  place  do 
l’ancien  ulcère,  au  niveau  do  la  malléole  externe;  elle  est  conservée 
sur  la  malléole  interne  et  un  peu  au-dessous.  La  sensibilité  de  la 
jambe  est  conservée  ;  elle  est  seulement  un  peu  diminuée  à  la  région 
postérieure.  Toutefois,  la  sensation  du  chaud  et  du  froid  y  est  bien 
moins  vive,  et  môme  le  malade  a  toujours  froid  à  cette  jambe. 

Enfin,  le  membre  est  atrophié  à  partir  du  genou.  Les  orteils  sont 
un  peu  crochus.  Les  ongles  sont  fortement  recourbés  et  sont  formés 
de  couches  écailleuses.  Depuis  l’accident,  leur  nutrition  paraît  en 
souffrance;  le  malade  ne  les  a  coupés  qu’une  ou  deux  fois. 

Obs.  X.  —Tou...  (Alf.-J.),  26  ans,  ébéniste,  est  couché  au  no  .18  de 
la  salle  Saint-Barnabé  (hôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.  Duplay). 

Ce  malade  a  reçu,  le  31  août,  dans  une  affaire  autour  de  Metz,  un 


(t)Nous  devons  cette  observation  h  l’obligeance  de  M.  Focbier,  chirurgien 
en  chef  désigné  de  l'hôpital  do  la  Charité  do  Lyon. 
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coup  à  la  région  fessière  droite,  au  niveau  du  trochanter,  entre  la 
saillie  trochantérienne  et  l’ischion,  la  cicatrice  de  l’orifice  d’en¬ 
trée  est  un  peu  plus  rapprochée  de  l’ischion.  Il  continue  à  marcher  et 
réussit  à  faire  quelques  pas  en  s’appuyant  sur  son  fusil.  Pas  de  sen¬ 
sation  anormale  au  moment  même  de  sa  blessure,  sauf  qu’il  ne  sen¬ 
tit  plus  sa  jambe.  La  balle  fut  retirée  deux  heures  après. 

Au  bout  de  quelques  jours,  il  se  produit  des  trémulations  dans  les 
muscles  de  la  cuisse;  de  plus  les  muscles  commencent  à  s’atrophier 
un  peu.  Les  mouvements  du-pied  et  de  la  jambe  sont  en  partie  con¬ 
servés.  Il  peut  lever  la  jambe,  la  tourner  dans  son  lit,  l’étendre;  seu¬ 
lement  les  mouvements  des  orteils  sont  beaucoup  plus  difficiles  et 
presque  nuis.  Le  malade,  très-intelligent  du  reste,  sait  rendre  un 
compte  exact  de  tout  ce  qui  lui  est  arrivé,  et  tous  les  détails  sont  pré¬ 
sents  à  sa  mémoire. 

A  cette  époque,  il  n’existait  aucune  ulcération.  Quelques  douleurs 
se  firent  sentir  dans  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  sur  le  dos  du 
pied,  et  dans  le  premier  et  lo  second  orteil, 

Le  20  novembre  1870,  il  est  réformé  pour  blessure  et  paralysie  in¬ 
complète  de  la  jambe.  L’exploration  de  la  sensibilité  fut  faite  par  des 
médecins,  et  les  deux  premiers  orteils  furent  trouvés  insensibles. 

A  la  même  époque,  il  commence  à  avoir,  au  niveau  du  pied  et  de 
la  partie  inférieure  de  la  jambe,  un  peu  d’hyperesthésie.  Il  n’eut  ja¬ 
mais  de  grands  élancements,  jamais  de  douleurs  fulgurantes. 

Au  mois  de  juin  1811,  il  se  développe  une  ulcération  sur  la  face 
plantaire  du  gros  orteil  de  la  jambe  malade,  ce  doigt  reposant  sur 
un  clou  qui  perçait  en  dedans  du  soulier.  Le  malade,  après  avoir 
donné  ce  détail, fait  remarquer  néanmoins  que  ses  chaussures,  à  cette 
époque,  aussi  bien  que  maintenant,  s’usaient  beaucoup  moins  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche,  ce  qu’il  attribue  à  la  pression  plus 
grande  du  côté  sain. 

L’ulcère  va  toujours  en  s’agrandissant,  le  malade  dii  reste  n’a 
jamais  gardé  un  repos  absolu.  Il  a  employé  des  pansements  très- 
divers.  Il  a  subi  une  cautérisation  au  fer  rouge  sans  rien  ressentir. 

Élat  actuel.  Ulcération  située  sous  la  première  phalange  du  gros 
orteil,  à  peu  près  à  égale  distance  des  deux  articulations;  ulcé¬ 
ration  de  forme  irrégulièrement  elliptique,  à  bords  cornés,  très-épais 
et  très-durs,  d’environ  2  centimètres  de  diamètre  sur  1  et  demi 
centimètre  de  profondeur,  un  peu  évidée  plutôt  que  taillée  à  pic. 
L’orteil  a  subi  une  notable  augmentation  do  volume.  Suppression 
partielle  de  la  sueur.  En  imprimant  des  mouvements  à  l’articulation 
des  deux  phalanges  do  l’orteil,  on  no  provoque  pas  de  douleur  pro¬ 
fonde;  il  n’y  a  de  manifestation  douloureuse  qu’au  moment  où  on 
vient  de  loucher  la  peau;  mais  on  perçoit  de  la  crépitation  osseuse; 
les  cartilages  articulaire»  paraissent  complèloment  détruits. 
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Insensibilité  complète  au  niveau  de  l’ulcère  et  dans  toute  l’étendue 
de  l’orteil  jusqu’au  pli  correspondant  à  l’articulation  métatarso-pha¬ 
langienne.  Elle  s’étend  sur  les  deux  bords.  La  sensibilité  n’est  que 
diminuée  sur  la  face  dorsale.  Le  second  et  le  troisième  orteil  présen¬ 
tent  aussi  une  insensibilité  répartie  exactement  de  la  môme  façon. 

Hyperesthésie  très-marquée  sur  toute  la  face  dorsale  du  pied,  sur 
la  face  antéro-externe  de  la  Jambe  jusqu’au-dessus  de  l’articulation 
du  genou  ;  moins  marquée,  mais  nette  encore  au  niveau  du  mollet,  à 
la  face  postérieure  de  la  jambe  et  à  Ja  face  plantaire  du  pied.  Le 
chatouillement  est  beaucoup  plus  sensible  que  de  l’autre  côté.  Si  le 
malade  vient  à  marcher  sur  un  caillou  un  peu  aigu,  il  tressaute  invo¬ 
lontairement. 

Les  mouvements  volontaires  du  pied  (extension,  flexion,  abduction, 
adduction)  sont  possibles,  mais  pas  très-étendus;  les  mouvements  des 
trois  premiers  orteils  sont  réduits  à  fort  peu  de  chose.  Les  mouvements 
communiqués  sont  en  partie  empêchés  par  la  raideur  articulaire, 
pas  de  déformation  du  pied.  Enfin,  atrophie  marquée  des  muscles  de 
la  jambe  et  du  pied.  Toutefois,  amélioration  assez  notable  de  ces 
symptômes,  sauf  l’ulcération. 

Yoici  maintenant  un  fait  extrêmement  intéressant  dans  le¬ 
quel  l’ulcère  perforant  du  pied  s’est  développé  consécutivement 
à  la  compression  des  origines  du  sciatique. 

Cette  observation,  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion  précé¬ 
demment,  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Gosselin, 

Obs.  XI,  —  Ulcère  perforant  du  talon  consécutif  à  un  kyste  hydatique 
du  sacrum  ayant  comprimé  les  origines  du  sciatique. 

Yim...,  63  ans,  passementière,  entrée  le  27  décembre  1872  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Charité,  salle  Sainte-Catherine,  service  de  M.  le  professeur 
Gosselin. 

Cette  malade,  à  son  entrée,  n’attire  l’attention  que  sur  une  plaie 
qu’elle  porto  depuis  huit  mois  au  talon  droit  et  qui  a  pour  origine  un 
durillon.  C’est  un  ulcère  en  forme  de  puits,  dont  le  bord  est  entouré 
d’un  cercle  saillant  formé  par  l'épaississement  de  l’épiderme,  dont  la 
base  repose  sur  le  calcanéum  dénudé  et  qui  présente  des  fongosités 
molles  décolorées  fournissant  un  pus  sanieux.üne  partie  de  la  plante 
du  pied  (surtout  le  bord  externe  et  la  région  du  talon)  est  complète¬ 
ment  insensible.  Cotte  insensibilité  diminue  graduellement  à  mesure 
qu’on  remonte  en  suivant  la  face  postérieure  de  la  jambe. 

Les  mouvements  du  pied  et  de  la  jambe  sont  en  partie  compromis, 
etee  symptôme  a  précédé  de  longtemps  l’apparition  de  l’ulcère. 

Au  mois  de  juin  1870,  la  malade  fut  prise  de  douleurs  dans  la 


PLANTAIRE  PERFORANT. 


§39 


jambe  gaucbe,  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique;  ces  douleurs  ne  dispa- 
rurent  qu’au  bout  de  six  semaines,  laissant  après  elles  un  peu  d’en¬ 
gourdissement  du  pied  gauche,  A  la  même  époque,  fourmillements 
fréquents  dans  les  deux  jambes,  surtout  la  droite.  Ces  fourmillements 
ne  cessèrent  que  pour  faire  place  à  une  nouvelle  attaque  de  sciatique, 
Cette  récidive  eut  lieu  en  janvier  1871,  à  l’occasion  d’un  refroidisse¬ 
ment  :  les  douleurs  existaient  dos  deux  côtés,  changeaient  souvent 
de  place,  mais  affectaient  habituellement  des  points  symétriques,  bien 
que  plus  fortes  à  gauche.  Production  de  phlyctènes  sur  les  cuisses  dos 
deux  côtés,  persistance  de  cet  état  depuis  deux  ans, 

La  malado  est  couchée  les  membres  inférieurs  dans  la  flexion. 
Elle  a  maigri  beaucoup  et  perdu  ses  forces;  elle  mange  à  peine  et 
dort  peu.  Toux  fréquente.  Rien  à  l’auscultation.  Battements  du  coeur 
très-irréguliers  mais  sans  bruit  anormal.  Trois  jours  avant  son  entrée, 
grand  frisson,  suivi  le  lendemain  d’un  second  plus  petit  et  d’un  état 
fébrile  prononcé-  Langue  sèche,  fuligineuse. 

Après  avoir  éliminé  l’alcoolisme,  la  glycosurie,  l'infection  puru,- 
lente,  on  songe  au  cancer  pour- expliquer  cet  état  général  grave  non 
en  rapport  avec  la  plaie  locale,  C’est  sous  l’influence  de  cette  préoc¬ 
cupation  que  le  rectum  est  exploré.  On  reconnaît  alors,  au  niveau  du 
sacrum,  à  l’extrémité  supérieure  du  sillon  interfessier,  un  peu  à 
droite  de  lu  ligne  médiane,  une  tumeur  du  volume  dos  deux  poings, 
molle,  présentant  une  fluctuation  superficielle;  à  sa  surface,  plaque 
peu  étendue  d’érysipèle.  En  explorant  le  rectum,  on  sent  que  la  * 
fluctuation  extérieure  se  communique  à  la  paroi  rectale  en  arrière 
et  à  droite,  Jamais  de  selles  purulentes,  mais  la  malade  se  souvient 
d’avoir  souffert  de  ce  côté.  Le  développement  de  cette  tumeur  daterait 
de  sept  ans;  son  développement,  d’abord  lent,  a  pris  ensuite  une 
rapidité  plus  grande  au  moment  où,  pour  la  seconde  fois,  elle  était 
reprise  de  douleurs  sciatiques.  Depuis  quelques  jours  la  tumeur  est 
douloureuse. 

Le  8  janvier,  deux  ponctions  exploratrices  donnent  issue  à  quelques 
gouttes  de  pus;  on  ouvre  alors  au  bistouri.  Il  s’écoule  un  pus  rosé 
dont  la  quantité  peut  être  évaluée  à  2  litres,  Il  est  plein  de  vésicules 
hydatiques  de  dimensions  diverses.  L’exploration  fait  alors  sentir  le 
sacrum  dénudé  et  une  surface  lisse  ainsi  que  quelques  esquilles  an¬ 
guleuses,  qu’on  cherche  à  faire  sortir  par  une  deuxième  incision 
oblique  pratiquée  un  peu  au-dessus  de  l’ischion.  Le  doigt  peut  suivre 
le  trajet  qui  mène  à  la  paroi  rectale,  tandis  qu’un  peu  plus  hautil 
remonte  dans  le  canal  sacré  lui-même. 

Le  soir,  frisson  prolongé. 

Le  9  janvier,  frisson  presque  continu. 

Les  10  et  1  1  .  Eschares  au  grand  trochanter  et  à  la  partie  gauche  du 
sacrum.  Plat  général  des  plus  graves,  Mort  le  12, 
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L’a«fopsie  n’ajoute  aux. détails  précédents  que  la  constatation  pins 
directe  des  lésions  jiroduites  par  le  développement  de  la  tumeur  hy¬ 
datique.  Il  existe  en  quelque  sorte  deux  foyers,  l’un  extérieur,  com¬ 
muniquant  avec  un  second  foyer  qui  siège  dans  le  canal  rachidien 
lui-même.  Les  parois  osseuses  ont  été  amincies,  le  pus  contient  une 
grande  quantité  de  vésicules  hydatiques  qui  compriment  les  nerfs 
de  la  queue  de  cheval,  surtout  les  origines  du  sciatique  droit.  Le 
canal  rachidien,  jusqu’à  une  grande  hauteur,  contient  un  liquide  pu- 
riformo  mêlé  à  des  vésicules  hydatiques  (celles-ci  appartiennent  à 
une  espèce  qui  n’a  pas  do  crochets).  La  dure-mère  est  épaissie  et 
doublée  à  sa  face  interne  d’une  couche  de  pus  concrétée.  La  vascu¬ 
larisation  de  ces  régions  est  augmentée,  elle  donne  aux  nerfs  de  la 
queue  de  cheval  une  teinte  foncée. 

L’examen  histologique  ne  démontre  pas  dans  la  moelle  de  lésion 
bien  appréciable,  sauf  une  inflammation  modérée  et  un  épaississement 
de  la  pie-mère  sur  la  face  postérieure.  Il  n’en  est  pas  de  môme  pour 
le  sciatique  droit,  dont  quelques  faisceaux  sont  le  siège  d’une  dégé¬ 
nération  atteignant  ou  ayant  atteint  tous  les  tubes  qui  les  composent, 
car  les  seuls  tubes  nerveux  sains  qui  restent  sont  des  tubes  en  voie 
de  régénération. 

Les  vaisseaux  du  membre  inférieur  droit  sont  également  le  siège 
d’altérations  consistant  en  une  endartérile  très-avancée  au  voisinage 
de  l’ulcère  et  disparaissant  quand  on  arrive  vers  les  gros  vaisseaux. 
Rien  à  l’aorte,  rien  au  cœur. 

Quant  à  l’ulcération  elle-même,  elle  offre  les  caractères  d’un  ulcère 
chronique  qui  a  déterminé  tout  autour  de  lui  des  inflammations  de 
voisinage.  . 

Enfin,  l’un  de  nous  a  pu  suivre  pendant  un  certain  temps  un 
malade  atteint  d’ataxie  locomotrice,  et  chez  lequel  il  existait 
aux  deux  pieds  de.s  ulcères  perforants  multiples.  Voici  un  ré¬ 
sumé  de  cette  observation  intéressante  : 

Obs.  XL  —  Ataxie  locomotrice.  Ulcères  perforants  multiples. 

Var...  (Théophile),  40  ans,  zingueur,  entré  le  12  juillet  1871  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon,  service  de  M.  Duplay. 

11  y  a  huit  ans,  troubles  de  la  digestion,  inappétence,  vomissements 
fréquents. 

Depuis  cinq  ans,  séjours  multiples  à  divers  intervalles  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  ;  a  été  traité  à  Saint-Louis  pour  une  hydarthrose 
double;  les  genoux  sont  restés  plus  volumineux,  et  actuellement  en¬ 
core  on  sent  un  épaississement  de  la  synoviale  au  niveau  des  culs- 
de-sac  supérieurs. 

Ulcérations  survenues  successivement  sur  plusieurs  orteils  du  pied 
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gauche.  Celle  qui  est  survenue  sous  le  gros  orteil  a  débuté  par  un 
durillon.  Elle  a  été  bientôt  suifie  d’une  nouvelle  ulcération  sous  le  , 
cinquième  orteil;  toutes  deux  sont  devenues  fongueuses  et  ont  donné 
issue  à  des  fragments  d’os  nécrosés;  les  phalanges  ont  été  éliminées 
presque  dans  leur  entier.  Au-dessous  du  deuxième  orteil,  autre 
ulcération  large,  profonde,  au  fond  de  laquelle  apparaît  un  os  dénudé, 
nécrosé,  mobile,  qui  ne  tardera  pas  à  être  éliminé. 

La  sensibilité  cutanée  est  abolie  sur  presque  toute  l’étendue  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  même  sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  jusqu’au 
niveau  de  l’ombilic. 

Il  y  a  plus  d’un  an,  il  a  ressenti  dans  les  membres  inférieurs  des  dou¬ 
leurs  spontanées,  vives,  fulgurantes  môme,  qui  sonten  partie  calmées. 
Depuis  sont  survenus  des  troubles  de  la  vision,  de  l’amblyopie.  La 
marche  est  incertaine,  mal  assurée. Lorsque  le  malade  a  les  yeux  fer¬ 
més,  la  station  debout,  aussi  bien  que  la  marche,  sont  presque  im¬ 
possibles  sans  risque  de  tomber. 

Pas  d’excès  ni  d’habitudes  alcooliques. 

Ce  malade  est  resté  plusieurs  mois  dans  le  service  :  il  est  sorti  dans 
le  même  état  qu’à  son  entrée,  et  a  été  perdu  de  vue. 

Le  rapport  de  causalité,  qui  apparait  si  clair  dans  les  obser¬ 
vations  précédentes  et  qui,  d’ailleurs,  avait  été  signalé  dans 
quelques  observations  de  nos  devanciers  (Sezary,  Lucain),  doit 
être  aujourd’hui  étendu  à  tous  les  cas,  puisque  la  lésion  ner¬ 
veuse  est  un  fait  constant,  et  existe,  ainsi  que  nous  l’avons 
démontré,  dans  des  cas  où  rien  ne  pouvait  la  faire  soupçonner. 

C.  Comment  la  lésion  des  nerfs  produit-elle  le  mal  perforant? 

Le  rapport  qui  existe  entre  les  lésions  nerveuses  et  les  ulcé¬ 
rations  qui  en  sont  quelquefois  la  conséquence  n’est  pas  com¬ 
pris  de  la  même  façon  par  tous  les  physiologistes .  Tandis  que 
pour  les  uns  tout  doit  être  mis  sur  le  compte  de  l’anesthésie 
(Romberg),  d’autres  (Samuel,  Charcot,  Brown-Séquard,  etc.) 
admettent  que,  dans  certains  cas  au  moins,  les  troubles  nutri¬ 
tifs  qui  surviennent  sont  sous  la  dépendance  immédiate  d’un 
système  de  fibres  nerveuses  spéciales,  dites  trophiques.  Le  mal 
perforant  est-il  un  de  ces  troubles  nutritifs  consécutifs  à  la  lé¬ 
sion  des  nerfs? 

Outre  que  cette  théorie  des  nerfs  trophiques  a  besoin  de  nou¬ 
veaux  faits  et  de  nouvelles  preuves  pour  prendre  définitivement 
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rang  dans  la  science,  rien  n’est  plus  difficile  que  de  dire,  dans 
le  cas  donné,  s’il  s’agit  d’un  de  ces  troubles  de  nutrition.  En 
effet,  toutes  les  fois  que  la  sensibilité  est  abolie,  on  doit  se 
demander  si  son  absence  seule  ne  suffit  pas  pour  expliquer 
l’inflammation  qui  survient  dans  la  région  anesthésiée.  Or,  le 
mal  perforant  se  développe  le  plus  souvent  dans  des  points  où 
la  pression  s’ajoute  aux  autres  causes  d’ulcération.  Il  est  vrai 
qu’on  peut  le  rencontrer  dans  des  points  où  la  pression  est 
presque  nulle  (face  dorsale  des  orteils,  bord  interne  et  externe 
du  pied).  Il  est  vrai  aussi  qu’on  le  voit  s’accompagner  d’érup¬ 
tions  cutanées  qui  présentent  certains  des  caractères  des  troubles 
trophiques  consécutifs  aux  lésions  des  nerfs.  Aussi  faisons-nous 
les  réserves  les  plus  formelles  sur  la  relation  intime  qui  peut 
exister  entre  la  lésion  dégénérative  des  nerfs  et  l’ulcération.  Il 
est  possible  que  l’anesthésie  et  les  troubles  trophiques  aient 
concomitamment  une  certaine  part  dans  le  développement  de 
l’ulcère.  Nous  ferons  remarquer  néanmoins  que  la  névrite 
invoquée  comme  cause  productrice  directe  de  l’inflamma¬ 
tion,  n’existait  pas  sur  les  nerfs  que  nous  avons  examinés, 
sauf  dans  le  voisinage  immédiat  de  l’ulcération  (névrite  secon¬ 
daire)  (1). 

Du  reste  cette  discussion  importe  peu;  l’essentiel,  pour  le  mal 
plantaire,  n’est  pas  de  démontrer  la  nature  du  rapport  qui 
existe  entre  lui  et  la  lésion  nerveuse,  mais  seulement  de  prouver 
que  ce  rapport  est  établi  sur  des  faits  cliniques  et  anatomiques 
suffisamment  nombreux. 

D.  Etiologie  multiple  du  mal  perforant.  —  JS’est-il  qu’un  symptôme 
commun  à  des  affections  variées  du  système  nerveux  ? 

Par  l’analyse  détaillée  des  faits  cliniques  et  anatomo-patho- 

(t)  Les  autours  qui  ont  parlé  de  névrite  ont  eu  en  vue  une  névrite  exsudative 
ou,  interstitielle,  et  non  les  phénomènes  de  prolifération  des  noyaux  de  la  gaine 
de  Sohwann  qui  succèdent  à  la  section  des  nerfs.  Ces  derniers  constituent  bien, 
si  l’on  veut,  Une  névrite,  mais  qui  a  son  siège  sur  l’étément  nerveux  lui-méme 
et  l’atteint  dans  toute  l'étendue  du  bout  périphérique.  Le  retentissement  qu’elle 
a  sur  la  partie  conduc  trice  du  tube  nerveux  (oylindraxe)  consiste  en  une  excitation 
de  peu  de  durée  au  début,  puis  en  une  destruction  qui,  au  quatrième  jour,  est 
assez  avancée  (Ranvier)  pour  que  l’oxoitabili'té  soit  perdue. 
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logiques,  nous  avons  démontré  que  la  persistance  et  le  développe¬ 
ment  de  l^ulcère  perforant  sont  liés  à  la  dégénération  des  nerfs 
de  la  région  affectée.  La  nature  ulcéreuse  du  mal  est  évidente;  sa 
cause  immédiate  est  palpable.  Mais  cette  dégénération  n’est  pas 
par  elle-même  une  maladie;  d’où  provient-elle  ?  Or, nous  savons 
que  l’altération  dégénérative  du  nerf  peut  succéder  à  toute 
lésion  traumatique  ou  non,  capable  de  détruire  la  continuité  des 
éléments  nerveux,  de  les  séparer  de  leurs  centres  trophiques  ou 
d’agir  sur  ce  centre  trophique  lui-même.  Aussi  voyons-nous  l’ul¬ 
cère  perforant  succéder  à  une  section  du  sciatique  (obs.  9  et  dO), 
à  une  compression  de  ce  nerf  ou  de  ses  racines  (obs.  H), 
à  une  maladie  de  la  moelle  ou  des  ganglions  spinaux  (obs.  12), 
enfin  à  une  maladie  progressive  du  système  musculaire, 
résultat  probable  d’un  trouble  de  l’innervation  (obs.  2). 

Mais  à  côté  de  cela,  dans  le  plus  grand  nombre  d’observations, 
la  cause  première  de  la  dégénération  du  nerf  nous  échappe  com¬ 
plètement.  Existe-t-il  donc,  d’une  part,  des  ulcères  perforants 
symptomatiques  d’affections. nerveuses  très-diverses,  et  d’autre 
part,  un  mal  perforant  idiopathique,  dans  lequel  l’ulcération 
plantaire  correspondrait  à  une  lésion  primitive  ou  de  la  moelle, 
ou  des  ganglions,  ou  des  nerfs  eux-mêmes;  lésion  toujours  iden¬ 
tique  à  elle-même,  par  son  siège,  son  étendue,  sa  marche,  sa 
terminaison?  La  réponse  à  cette  question  n’est  pas  possible  ac¬ 
tuellement.  Elle  restera  longtemps  encore  indécise  en  l’absence 
de  faits  anatomiques  plus  complets  et  plus  nombreux. 

Tout  d’abord  il  semble,  à  la  vérité,  que  cette  question  pour¬ 
rait  être  tranchée  par  un  seul  fait  d’autopsie  complète  d’un  sujet 
ayant  succombé  pendant  le  cours  d’un  ulcère  perforant.  Cette 
occasion  s’est  présentée  à  nous  (obs.  H),  et  nous  avons  pu  nous 
assurer  qu’il  s’agissait  d’un  cas  de  compression  des  racines  ner¬ 
veuses  du  sciatique  par  une  tumeur  hydatique  du  sacrum,  com¬ 
pression  qui  avait  été  soupçonnée  pendant  la  vie,  mais  sans 
qu’on  songeât  à  relier  directement  l'ulcère  du  talon  à  la  pré¬ 
sence  des  hydatides  dans  le  canal  médullaire.  Nous  inclinons  à 
croire  qu’il  en  sera  souvent  ainsi  quand  on  aura  l’occasion  d’au¬ 
topsier  des  individus  porteurs  d’ulcères  perforants.  Dans  le  cas 
QÜ  l’on  n'aura  pas  eu  affaire  sur  le  vivant  à  une  caüsé  évidente 
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(traumatique  ou  non)  d'altération  des  nerfs  ou  des  centres,  l’au¬ 
topsie  fera  le  plus  souvent  reconnaître  une  cause  cachée  de  com¬ 
pression  ou  d’interruption  du  courant  nerveux  (tumeur,  mala¬ 
dies  diverses  des  centres  nerveux,  etc...),  et  pouvant  avoir  son 
siège  dans  n’importe  quel  point  du  conducteur  nerveux  depuis 
son  origine  jusqu’à  sa  terminaison.  La  conséquence  en  est,  en 
effet,  la  même,  puisque  le  bout  périphérique  d’un  nerf  coupé 
dégénère  toujours  dans  son  entier. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  point,  qui  exige  des 
recherches  multipliées,  mais  nous  ne  saurions  trop  engager  les 
cliniciens,  toutes  les  fois  qu’ils  .se  trouveront  en  présence  d’un 
mal  plantaire,  à  explorer  minutieusement  l’état  de  l’innervation 
du  membre  affecté,  persuadés  que  nous  sommes  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  cette  exploration  peut  les  conduire-à 
reconnaître  l’existence  d’une  affection  des  centres  nerveux. 
Ainsi  s’expliquerait  peut-être  la  coïncidence  fréquente  du  mal 
perforant  avec  l’alcoolisme. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  les  causes  d’altération  qui  affecte¬ 
raient  seulement  les  filets  terminaux  des  nerfs  et  qui,  au  point 
de  vue  de  l’ulcération,  auraient  le  même  résultat  que  les  lésions 
des  centres  ou  des  troncs  nerveux.  Telles  sont  les  contusions, 
les  écrasements  des  extrémités.  Nous  pourrions  citer  un  grand 
nombre  de  faits,  dans  lesquels  le  développement  du  mal  plan¬ 
taire  a  suivi  de  près  ou  de  loin  l’action  de  causes  traumatiques 
plus  ou  moins  énergiques. 

Parmi  les  causes  d’altération  des  extrémités  périphériques 
des  nerfs,  nous  devons  encore  signaler  l’action  du  froid.  Nous 
avions  été  frappés,  à  diverses  reprises,  de  voir  le  mal  plantaire 
se  montrer  consécutivement  à  des  gelures  des  pieds,  et  nous 
nous  étions  demandé  si  l’action  du  froid  ne  pourrait  pas  déter¬ 
miner  dans  les  rameaux  terminaux  des  nerfs  une  lésion  dégéné¬ 
rative,  d’autant  plus  probable  que  les  membres  gelés  sont  d’a¬ 
bord  privés  de  leur  sensibilité  dans  le  temps  qui  suit  l’action  du 
froid.  Un  fait,  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  récemment  dans 
le  service  de  l’un  de  nous  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  est  venu 
nous  confirmer  dans  cette  opinion. 

Il  s’agit  d’un  vieillard  qui  est  entré  à  l’hôpital  pour  une  ge- 
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lure  des  deux  pieds  au  second  degré  (phlyctènes).  Le  malade 
ayant  succombé  à  une  complication  pulmonaire,  nous  avons.pu 
soumettre  à  l’examen  histologique  les  nerfs  des  membres  infé¬ 
rieurs  (nerfs  collatéraux  des  orteils,  nerf  musculo-cutané,  plan¬ 
taire  interne,  sciatique). 

Les  nerfs  collatéraux  des  deux  gros  orteils  étaient  entièrement 
dégénérés  (quelques  rares  fibres  ont  été  épargnées).  Le  plantaire 
interne,  le  musculo-cutané  (à  la  face  dorsale  du  pied)  contenaient 
quelques  faisceaux  isolés,  quelques  tubes  nerveux  disséminés 
ayant  subi  la  dégénération.  Le  sciatique  était  tout  à  fait  sain.  Sur 
le  gros  orteil  gauche  les  désordres,  plus  profonds,  avaient  amené 
l’élimination  des  tissus  et  une  ulcération  qui  laissait  à  nu  les 
tendons  fléchisseurs.  A  droite,  au  contraire,  l’aspect  extérieur 
des  orteils  n’était  point  changé,  et  les  tissus  incisés  paraissaient 
sains.  Néanmoin-s  le  gros  orteil  droit  avait  présenté  de  l’msenst- 
bilité;  ses  nerfs  collatéraux,  examinés,  furent  trouvés  dégénérés, 
et  cette  lésion  était  la  seule  qu’on  pût  découvrir  dans  toute  cette 
région. 

L’importance  de  cette  observation  n’échappera  à  personne,  et 
l’on  y  verra  une  démonstration  évidente  de  l’action  du  froid  in¬ 
tense  sur  les  extrémités  terminales  des  nerfs,  et  une  explication 
de  ce  fait  qui  pourrait  paraître  tout  d’abord  singulier,  savoir  : 
le  nombre  relativement  assez  considérable  de  maux  perforants 
consécutifs  à  des  gelures.  Il  est  permis  de  supposer  que  les  trau¬ 
matismes  des  extrémités  agissent  comme  le  froid  pour  produire 
la  dégénération  des  rameaux  terminaux  des  nerfs. 

De  tout  ce  qui  précède  on  peut  donc  conclure  que  l’étiologie 
de  la  lésion  dégénérative  des  nerfs  qui  produit  le  mal  plantaire  est 
loin  d’être  encore  complète,  puisque  chaque  fait  nouveau  pourra 
nous  révéler  des  conditions  particulières  d’altérations  nerveuses. 
Mais  si  l’éliologie  de  la  dégénération  nerveuse  n’est  pas  encore 
définitivement  fixée,  par  contre  la  pathogénie  de  l’ulcère  perfo¬ 
rant,  qui  en  est  la  conséquence,  nous  paraît  parfaitement  éta¬ 
blie,  Quelles  que  soient  les  causes  nouvelles  dont  on  démontre 
l’existence,  l’enchaînement  des  faits  est  toujours  le  même;  et 
c’est  par  l’intermédiaire  de  la  lésion  nerveuse  que  les  maladies 
les  plus  diverses  comme  les  causes  les  plus  éloignées  produiront 
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le  mal  plantaire  :  de  sorte  que  la  patliogénie  de  cette  affection, 
malgré  sa  complexité  apparente,  se  trouve  être  beaucoup  plus 
simple  qu’on  ne  l’avait  supposé. 

E.  Quelques  conséquences  relatives  au  pronostic  et  au  traitement. 

Ce  fait  étant  bien  établi  que  le  développement  de  l’ulcère  per¬ 
forant  est  lié  à  la  dégénération  des  nerfs,  et  celle-ci,  à  son  tour, 
pouvant  être  sous  la  dépendance  de  causes  très-variables,  il  est 
clair  que  le  pronostic  du  mal  perforant  est  subordonné  à  celui 
de  sa  cause  productrice.  Si  cette  cause  est  enlevée,  si  la  maladie 
première  vient  à  guérir,  les  nerfs,  en  vertu  de  leur  tendance  na¬ 
turelle  à  se  régénérer,  pourront,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  dans  des 
conditions  trop  défavorables,  recouvrer  au  bout  d’un  certain 
temps  leur  continuité  et  leur  fonctionnement,  et  l’ulcère  mar¬ 
cher  dès  lors  vers  une  cicatrisation  qui  ne  sera  plus  suivie  de 
récidive. 

Nos  recherches  histologiques  nous  ont  permis  de  constater 
cette  tendance  de  quelques  tubes  nerveux  à  se  régénérer;  ainsi 
s’expliquent  certains  faits  en  apparence  contradictoires,  dans 
lesquels  la  sensibilité  reparaît  en  certains  points  qui  avaient  été 
le  siège  d’anesthésie  ou  d’analgésie. 

Quant  au  traitement,  ce  que  nous  venons  de  dire  montre  qu’il 
ne  peut  être,  dans  la  plupart  des  cas,  que  palliatif  et  très-limité. 
Il  ne  peut  guère  être  dirigé  que  contre  la  lésion  secondaire,  l’ul¬ 
cération.  Celle-ci,  soumise  à  un  traitement  approprié,  et  sous 
l’influence  du  repos,  peut  guérir,  mais,  tant  que  la  continuité 
des  nerfs  n’est  pas  rétablie,  la  récidive  est  à  craindre  et  se  fera 
rarement  attendre  très-longtemps,  vu  l’impossibilité  de  con¬ 
traindre  les  malades  à  un  repos  absolu  pour  une  lésion  aussi 
limitée.  L’amputation,  la  désarticulation,  la  résection  des  seg¬ 
ments  osseux  malades  faites  en  temps  opportun,  peuvent  hâter 
quelquefois  la  guérison,  par  l’élimination  de  parties  trop  com¬ 
promises  pour  marcher  d’elles-mêmes  vers  la  cicatrisation.  Mais 
ce  serait  une  erreur  de  croire  que,  par  une  amputation  faite  dès 
le  début,  on  puisse  enrayer  la  marche  de  l’ulcération  comme  on 
le  ferait  d’une  tumeur. 


MALADIES  CHRONIQUES  D’ ORIGINE  PUERPÉRALE. 


567 


CONCLUSIONS. 

1“  Le  mal  perforant  est  une  affection  ulcéreuse  du  pied  liée  à 
une  lésion  dégénérative  des  nerfs  de  la  région. 

2o  La  dégénération  des  nerfs,  qui  tient  sous  sa  dépendance 
immédiate  l’ulcération,  peut  elle-même  reconnaître  les  causes 
les  plus  diverses  ;  lésions  de  la  moelle  ou  des  ganglions  spinaux, 
section,  compression  des  gros  troncs  nerveux,  altérations  des 
extrémités  nerveuses. 

3°  L’ulcère,  une  fois  constitué,  s’accompagne  d’inflammation 
de  voisinage  affectant  la  totalité  des  tissus  de  la  région.  Ces  lé¬ 
sions  de  voisinage  s’étendent  quelquefois  très-loin  du  point  de 
départ  (endartérite). 


ÉTUDE  SUR  LES. MALADIES  CHRONIQUES  d’oRIUINB 
PUERPERALE, 

Par  le  Dr  Aügüste  OLLÏVIËR, 

Médecin  des  hôpitaux,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paria. 

(Suite  etfln.) 

§  III. 

Dans  les  paragraphes'  précédents,  j’ai  étudié  les  altérations  du 
corps  thyroïde  et  du  cœur  qui  peuvent  résulter  de  l’état  de  gros¬ 
sesse;  je  chercherai  maintenant  si  des  lésions  de  nature  ana¬ 
logue  et  reconnaissant  la  même  cause,  peuvent  aussi  s’observer 
dans  d’autres  organes,  et  comme  types,  je  choisirai  les  altéra¬ 
tions  du  foie  et  du  rein. 

Le  foie  est  un  organe  simple  formé  d’un  très-grand  nombre 
d’éléments  similaires  (lobules  hépatiques),  je  n’aurai  donc  à  étu¬ 
dier  qu’une  seule  série  de  lésions,  et  non  point,  comme  pour  le. 
cœur  où  il  y  avait  à  considérer  les  membranes,  le  muscle  et  les 
valvules,  des  séries  parallèles  de  lésions. 

Les  troubles  de  circulation  et  de  nutrition  peuvent  se  bofiier 
è  une  simple  congestion,  donner  lieu  à  une  légère  suffusion 
ictérique  (ictère  simple),  mais  si  le  processus  irritatifs’accuse 
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davantage,  il  peut  se  développer  une  inflammation  diffuse,  et 
souvent  une  destruction  rapide  du  tissu  même  de  l’organe,  l’atro- 
phiejaune  aiguë. 

Mais  ce  processus  irritatif,  tout  en  se  bornant,  au  début,  à  une 
simple  congestion  du  foie,  peut  persister;  et  il  en  résulte  un  tra¬ 
vail  pathologique  à  évolution  lente,  à  marche  chronique,  qui  ne 
se  découvre  souvent  qu’après  plusieurs  grossesses  ;  c’est  l’hépa¬ 
tite  interstitielle,  la  cirrhose.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  le  pro¬ 
cessus  ii-ritatif  ait  amené  de  l’ictère  ;  il  existe  à  la  première  gros¬ 
sesse  et  chaque  grossesse  nouvelle  en  accentue  les  progrès. 

C’est  là  un  point  assez  nouveau  dans  l’étiologie  de  Ja  cirrhose 
et  qui  peut  rendre  compte  de  certains  cas  assez  obscurs  où  l’on 
observait  la  cirrhose  chez  la  femme,  sans  pouvoir  la  rapporter  à 
aucune  des  causes  qui  habituellement  la  produisent. 

I.  JJ  ictère  simple  se'rencontre  assez  fréquemment  dans  la  gros¬ 
sesse  et  on  a  beaucoup  discuté  quelle  pouvait  en  être  la  patho¬ 
génie. 

L’influence  de  la  grossesse  sur  la  production  de  l’ictère  est 
reconnue  par  tous  les  auteurs.  Il  y  a  même  des  observations  dans 
lesquelles  cette  influence  est  tellement  évidente,  qu’on  ne  peut 
élever  le  moindre  doute  à  ce  sujet.  Mais  par  cela  seul  qu’une 
femme  en  état  de  grossesse  est  atteinte  d’ictère,  cet  ictère  n’est 
pas  nécessairement  lié  à  la  grossesse,  il  peut  reconnaître  pour 
cause  une  impression  morale  vive  et  cela  d’autant  plus  facilement 
que  la  femme,  par  le  fait  de  la  grossesse,  a  une  exagération  delà 
sensibilité  que  l’on  ne  saurait  mettre  en  doute.  Il  faut  donc 
écarter  de  notre  cadre  ces  ictères  succédant  à  une  vive  émotion, 
à  un  accès  décoléré,  à  une  frayeur  ;  il  faut  écarter  aussi  les  ictères 
qui  peuvent,  chez  la  femme  enceinte  comme  chez  tout  autre 
sujet,  être  la  conséquence  d’un  catarrhe  gastro-duodénal. 

Mais  il  est  incontestable  qu’un  certain  nombre  d’ictères  surve¬ 
nant  chez  la  femme  enceinte  ne  reconnaissent  pas  d’autre  cause 
que  la  grossesse.  Cette  variété  d’ictère  est  connue  depuis  long¬ 
temps.  L’opinion  de  Sauvages  (1)  et  dePortal(2)qui  prétendaient 

ti)  Sauvages.  Nosologie  méthodique,  traduction  de  Qouvion.  Lyon,  1772. 
t.ïX,  p.  472. 

(2)  A.  Portai.  Observations  sur  la  nature  et  le  traitement  des  maladies  du 
loie.  1813,  p.  136. 
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que  cet  ictère  était  dû  à  la  pléthore,  n’a  pas  prévalu  contre  l’idée 
plus  ancienne  de  Yan  Swieten  (1),  l’idée  de  la  compression  des 
voies  biliaires  par  l’utérus  augmenté  de  volume. 

Cette  explication  de  l’ictère  par  compression  a  été  acceptée  par 
tous  les  auteurs;  c’est  encore  avec  le  catarrhe  des  conduits  hé¬ 
patiques  et  les  émotions  morales,  la  seule  cause  à  laquelle 
Frerichs  (2)  a  recours  pour  donner  une  explication  de  l’ictère  des 
femmes  grosses.  Cependant  elle  ne  satifait  pas  tellement  l’esprit 
qu’on  n’ait  pas  élevé  de  doute  à  son  égard.  C’est  ce  qu’ont  encore 
fait  récemment  MM.  Pouchet  (3)  et  Meunier  (4)  dans  leurs  disser¬ 
tations  inaugurales.  Comment  se  fait-il  en  effet  qu’avec  des  con¬ 
ditions  si  favorables  à  la  compression  des  canaux  biliaires,  l’ictère 
soit  si  peu  fréquent?  On  ne  saurait  nier  absolument  la  possibilité 
d’un  pareil  mécanisme  dans  quelques  cas,  mais  évidemment 
ils  sont  l’exception,  car,  si  c’était  là  réellement  la  cause  efficiente 
de  l’ictère,  on  l’observerait  bien  plus  fréquemment.  On  devrait 
l’observer  en  même  temps  que  l’œdème  ou  l’ascite,  et  surtout 
dans  tous  les  cas  de  développement  exagéré  de  l’utérus  (grossesse 
gémellaire  au  compliquée  de  tumeurs). 

Mais  il  est  une  autre  cause  que  l’on  peut  invoquer,  il  me  semble, 
dans  bon  nombre  de  cas,  particulièrement  dans  ceux  où  il  ne 
saurait  être  question  de  compression,  alors  que  la  maladieappa- 
raît  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  je  veux  parler  de  la 
congestion  hépatique. 


(1)  Voici  comment  s’exprime  Van  Swieten  à  ce  sujet  ;  «  Observaviin  quibusdam 
mulieribus  icterum  graviditatis  tempore,  lioet  neo  ante  graviditatem,  nec  post 
puerpérium,  hoc  morbo  affleerentur.  Forte  a  tumente  utero,  abdominalia  vis- 
cera  comprimente,  et  intestine  sæpe  miro  modo  a  situ  removente,  hoc  fieri  po- 
tuit  :  quandoque  et  durissimas  fæoes,  et  magnæ  admodum  molis,  aliquot  diebus 
post  puerpérium  alvo  reddebant,  et  paulo  post  omnispolor  iotericus  evanescebat  : 
unde  non  improbabilis  suspicio  nasoitur,  colon  illo  in  looo,  ubi  snb  hepate  poni- 
tur,  fæcibus  taiibus  accumulatis  distenlum,  ductum  cysticum  comprimere  po- 
tuisse.  •—  G.  Van  Swieten.  Commentaria  in  Boerbaave  apborismos  de  oognos- 
ceudis  et  curandis  morbis.  Lugd.  Batav.,  1753,  t.  III,  p.  95  et  96. 

(2)  Frericlis.  Traité  pratique  des  maladies  du  foie  et  dos  voies  biliaires.  Traduit 
de  l’allemand  par  Duménil  et  Pélig.R.  2‘  édit.,  Paris,  1800,  p.  174. 

(3)  Pouchet  (Albert).  Quelques  considérations  surl’iolèro  des  femmes  enceintes. 
Th.  de  doct.,  Paris,  1872. 

(4)  Meunier  (Jules).  Essai  critique  sur  rictéra  des  femmes  enceintes  à  propos 
de  l’épidémie  do  Paris,  1871-1872. 
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L’idée  d’une  congestion  sympathique  pour  expliquer  l’ictère 
dans  les  cas  où  l’utérus  n’a  pas  dépassé  le  petit  bassin,  se  trouve 
dans  Churchill  (1).  Monneret  s’était  fait  le  défenseur  de  cette 
opinion,  ainsi  qu’il  résulte  du  passage  suivant.  «  Dix  observations 
d’ictère  gravidique  simple  et  bénin  que  nous  avons  recueillies 
dans  nos  services  d’hôpitaux,  nous  ont  montré  surabondamment 
que  la  congestion  du  foie  et  dans  quelques  cas  la  simple  irrita¬ 
tion  sécrétoire  en  étaient  la  seule  cause.  La  compression  méca¬ 
nique  exercée  par  l’utérus  ne  peut  être  invoquée  ici;  s’il  en  était 
ainsi,  l’ictère  puerpéral  serait  plus  commun  qu’il  ne  l’est  »  (2). 

Cette  congestion  reconnaît  le  même  mécanisme  que  celle  du 
corps  thyroïde  ;  c’est  un  effet  réflexe.  Elle  peut  aboutir  à  l’ictère 
simple. 

Voici  un  exemple  de  cette  forme  d’ictère  par  congestion  du 
foie  : 

Obs.  XI.  —  La  nommée  R...  (Louise),  âgée  de  20  ans,  se  présente 
le  13  février  1872  à  la  consultation  du  Bureau  central  des  hôpitaux. 
Elle  est  atteinte  d’ictère,  et  de  plus  enceinte  de  quatre  mois. 

11  y  a  huit  jours  elle  s’aperçut  que,  sans  cause  bien  appréciable 
(ni  émotions  vives,  ni  troubles  gastriques  antérieurs),  ses  yeux  d’a¬ 
bord,  puis  le  reste  du  corps  prenaient  une  teinte  jaunâtre  ;  presque 
en  même  temps  survenait  un  dégoût  prononcé  pour  les  aliments. 

Cette  femme  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Mariée  il  y  a  deux 
ans,  elle  eut  un  enfant  au  bout  de  dix  mois  de  ménage.  La  grossesse 
n’offrit  rien  de  particulier  à  signaler. 

,  Voici  ce  que  je  constatai  :  ictère  intense  aux  conjonctives,  moins 
accusé  sur  les  téguments  ;  pas  d’éruption  cutanée  ni  de  démangeai¬ 
sons.  Inappétence,  nausées,  garde-robes  faciles,  non  décolorées, 
sensation  de  poids  dans  l’hypochondre  droit,  mais  la  matité  du  foie 
mesure  au  moins  12  centimètres  au  niveau  de  la  ligne  mamelonnairei 
Urines  verdâtres,  donnant  par  l’acide  nitrique  les  réactions  caracté¬ 
ristiques  de  la  présence  du  pigment  biliaire.  Le  fond  de  l’utérus  ar¬ 
rive  à  peu  près  au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Cette  femme  revint  me  voir  trois  semaines  après,  son  ictère  per¬ 
sistait  encore,  mais  il  avait  notablement  diminué. 


(1)  Churchill  (Pleetwood) .  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes  hors  l’état 
de  grossesse,  pendant  la  grossesse  et  après  raccouohoment.  Traduit  de[l’anglnis 
sur  la  cinquième  édition  par  Wioland  et  Dubrisay.  Paris,  18GG,  p.  77). 

(2)  Monneret.  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne,  18Gi,t.  I,  p.  602, 
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II.  h’ictêre  grave  peut  être  la  conséquence  de  l’irrilation  gravi¬ 
dique  lorsqu’elle  est  très-intense  (1). 

L’influence  de  la  grossesse  sur  le  développement  de  l’ictère 
grave  a  été  signalée  par  divers  auteurs.  «  On  observe  surtout 
cette  affection,  dit  Frericbs,  chez'  des  individus  appartenant  au 
•sexe  féminin;  sur  31  cas  nous  en  trouvons  9  concernant  les 
hommes  et  22  les  femmes,  do  sorte  que  ces  dernières  fournissent 
un  contingent  de  plus  du  double.  Sur  ces  22  femmes,  la  moitié 
étaient  enceintes,  par  conséquent  un  tiers  des  cas  se  trouvaitlié 
à  la  grossesse  ;  ce  fait  indique  une  relation  de  causalité  entre  les 
deux  états  »  (2). 

Niemeyer  insiste  également  sur  cette  influence  de  la  grossesse. 
(£  L’atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  dit-il,  se  présente  plus  fréquem- 


(1)  Ozanam  (A.).  De  la  forme  grave  de  rictère  easeotiel.  Th.  de  Paris,  184Ô, 
(obs.  8),  p.  80.—  Meunier,  thèse  citée  (obs.  1),  p.  29,  etc. 

(2)  Op.  cit.,  p.  261.  Freriohs  ajoute  ensuite  —  ce  qui  est  en  contradiction  avec 
CB  qui  précède  —  !  «  Cependant,  d'une  manière  générale,  l’atrophie  aiguë  du 
foie  est  une  complication  rare  de  la  grossesse;  en  effet,  sur  33,000  femmes  en 
couche,  Spaeth  ne  l’a  rencontrée  que  deux  fois.  »  Ces  chiffres  ne  me  semblent 
pas  être  l’expression  exacte  de  la  vérité.  Toutes  les  femmes  atteintes  d’ictère 
aux  différentes  périodes  de  la  grossesse  sont,  le  plus  souvent,  admises  dans 
les  hôpitaux  généraux  et  non  dans  les  maternités.  En  outre,  dos  observations 
assez  nombreuses,  publiées  dans  ces  dernières  années,  ont  montré  que  l’ictère 
grave  n’est  pas  aussi  rare  chez  les  femmes  enceintes  que  les  chiffres  de  Spaeth  ne 
permettraient  de  le  supposer. 

Il  est  a  remarquer  que  dans  les  épidémies  d’ictère  qui  se  développent  spontané¬ 
ment  dans  une  ville  ou  une  petite  région,  on  voit  assez  souvent  la  maladie  de¬ 
venir  grave  chez  les  femmes  enceintes,  alors  qu’elle  était  bénigne  chez  les 
autres  femmes. 

Épidémie  de  Lüdensoheid,  on  1794.  —  Von  einer  epidemischon  Gelbsüoht,  von 
Prid.  Kercksig  in  Hufoland’s  Journal  der  praktisohen  Heilkunde,  1798,  Bd.  7j 
S.  94. 

Épidémie  de  Roubaix,  en  1852.  —  Carpentier.  Du  danger  de  Tictère  chez  les 
femmes  enceintes.  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  1884,  t.  XV,  p.  268. 

Épidémie  do  Saint-Pierre  de  la  Martinique,  en  1858.  —  Douillé.  Quelques 
mots  sUr  l’ictère.  Th.  de  doct.  Montpellier,  1861.  —  Saint- VoU  Note  sur  une  ' 
forma  d’ictère  grave  chez  les  femmes  enceintes.  Gazette  dos  hôpitaux,  1862, 
p,  538. 

Épidémie  de  Limoges, en  1859.  —  Bardinet.  De  l’ictère  épidémique  chez  les 
femmes  oncointos  ;  do  son  influence  comme  cause  d’avortement  et  do  mort.  Bul¬ 
letin  del'Aoad.  do  méd.,  1863,  t.  XXIX,  p.  117,  etBldt  (H.),  Rapport  sur  le  nié- 
mniro  de  M.  Bardinet,  même  recueil,  1864,  t.  XL,  p.  155. 

Épidémie  do  Paris,  en  1872 .  —  Meunier.  Th.  citée,  p.  88. 
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ment  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  et  le  plus  souvent 
pendant  la  grossesse.  Il  est  remarquable  que  la  grossesse  qui 
présente  une  prédisposition  si  marquée  aux  inflammations  pa¬ 
renchymateuses  des  reins,  entraîne  également  une  prédisposition 
à  une  affection  analogue  du  foie,  c’est-à-dire  à  l’atrophie  jaune 
aiguë  de  cet  organe  »  (d). 

III.  J’ai  dit  plus  haut  quela  congestion  subaiguë  de  foie  accom¬ 
pagnée  d’ictère  peut,  chezla  femme  enceinte,  aboutir  à  la  cirrhose, 
mais  que  cependant  celle-ci  se  présente  parfois  comme  lésion 
primitive,  sans  avoir  été  précédée  d’ictère.  Ce  fait  s’explique  faci¬ 
lement  par  les  modifications  dont  la  glande  hépatique  peut  être 
le  siège  pendant  la  grossesse.  La  cirrhose  est  précédée  de  troubles 
vasculaires  qui  ont  pour  conséquence  une  congestion  de  l’organe; 
celui-ci  augmente  de  volume,  son  tissu  devient  plus  ferme. 
Pendant  ce  temps,  les  cellules  du  tissu  conjonctif  interstitiel 
prolifèrent  à  la  périphérie  des  lobules  et  autour  des  parois  des 
vaisseaux.  A  cette  prolifération  est  due  la  tuméfaction  du  foie 
qu’on  observe  à  la  première  période.  Plus  tard,  ce  tissu  de  nou¬ 
velle  formation  se  rétracte,  comprime  les  lobules  hépatiques  et 
finalement  amène  la  diminution  du  volume  de  l’organe. 

Ces  diverses  phases  d’un  même  processus  ont  une  marche  fort 
lente,  et  il  est  souvent  difficile,  sinon  impossible,  de  suivrel’évo- 
lution  progressive  de  la  maladie,  d’autant  plus  que  l’attention 
n’est  pas  toujours  attirée  de  ce  côté. 

.  Cependant  on  a  pu  observer,  chez  une  femme  enceinte,  une 
congestion  du  foie,  persistant  après  l’accouchement  et  donnant 
lieu  à  une  hypertrophie  notable  de  tout  l’organe  comme  le  mon¬ 
tre  l’observation  suivante  : 

Obs.  XII.  —  Le  Dr  Imbert  dit  avoir  observé  une  jaunisse  chez  une 
femme  de  40  ans  qui  en  était  à  son  neuvième  enfant  et  au  second  mois 
de  sa  grossesse.  Il  dit  que  le  foie  dépassait  de  trois  largeurs  de  doigt 
le  bord  inférieur  des  côtes,  et  même  après  l’accouchement,  il  était 
encore  plus  large  qu’à  l’état  normal.  11  eut  d’abord  grand’  peur  de  cet 

(ijNiemeyer  (F.  de).  Traité  do  pathologie  interne  et  de  thérapeutique.  Tra¬ 
duction  française  de  la  septième  édition.  Paris,  1869,  1.  1,  p.  842. 

Murohison  (Clinioal  Lectures  on  diseases  of  the  liver,  jaundioe  and  abdominal 
dropsy;  London,  1868,  p.  232  et  389)  range  également  la  grossesse  parmi  les 
causes  prédisposantes  de  Tiotéro  grave. 
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accident  :  pendant  quatre  jours  cette  femmeeut  une  légère  atteinte  de 
fièvre,  puis  les  seins  se  distendirent,  la  sécrétion  du  lait  s’établit,  la 
jaunisse  disparut  entièrement,  et  quinze  jours  après  cette  femme  avait 
repris  ses  occupations  ordinaire.s,  bien  que  le  foie  continuât  à  être 
hypertrophié  (1). 

Dans  un  travail  antérieur  sur  un  tout  autre  sujet  (2),  j’ai  mon¬ 
tré  qu’on  peut  rencontrer  chez  la  femme  un  état  cirrhotique 
du  foie  qu’il  est  impossible  de  rattacher  à  une  autre  cause  que 
la  grossesse.  Dans  les  trois  cas  que  j’ai  publiés,  rien  ne  pouvait 
faire  admettre  rinfluence,  de  l’alcoolisme,  de  la  syphilis  ou  de 
l’impaludisme,  causes  habituelles  de  la  cirrhose.  Bien  que  les 
malades  fussent  atteintes  toutes  trois  d’une  affection  cardiaque, 
la  cirrhose  ne  pouvait  être  rapportée  à  cette  affection.  On  sait 
aujourd’hui,  contrairement  à  l’opinion  de  Becquerel,  qui,  sur 
42  cas  de  cirrhose,  prétendait  avoir  trouvé  21  fois  une  maladie 
du  cœur,  que  les  lésions  organiques  du  cœur  n’engendrent  pas 
la  véritable  cirrhose,  mais  bien  cet  état  particulier  du  foie  qui 
a  été  désigné  sous  le  nom  de  foie  mu.scade  et  qui  résulte  de  la 
stase  du  sang  longtemps  prolongée  dans  la  glande  hépatique. 

Mais  il  est  certain  que  la  cirrhose  peut  coïncider  avec  une 
affection  cardiaque.  Frerichs  a  vu  cette  coïncidence  4  fois  sur 
36  cas.  J’ai  moi-même  recueilli  6  observations  dans  lesquelles 
les  malades  présentaient  à  la  fois  une  affection  cardiaque  et  delà 
cirrhose  du  foie;  de  plus,  chez  quatre  d’entre  eux  il  existait 
dans  les  reins  les  lésions  de  la  maladie  de  Bright.  Mais  dans  ces 
cas,  la  cause  de  la  maladie  était  l’alcoolisme  qui  avait  atteint  à  la 
fois  le  cœur,  le  foie  et  le  rein.  L’action  irritative  du  fœtus  peut 
agir  en  même  temps  sur  plusieurs  organes  et  déterminer  des 
lésions  dont  l’origine  était  complètement  méconnue. 

Aux  trois  cas  de  cirrhose  déjà  publiés,  j’en  joindrai  un  qua¬ 
trième. 

Obs.  XIII(3).— Lanommée  FrançoiseUrban,  âgée  de  42  ans,  coutu- 

(1)  Churchill  (Fleotwocd).  Op.  cit.,  p.  772. 

(2)  Nouvelle  note  sur  l'endocardite  et  l’hémiplégie  puerpérale.  C.  R.  des  séances 
et  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  4®  série,  t.  V,  p.  123. 

(3)  Une  partie  de  cette  observation,  intéressante  â  divers  titres,  a  déjà  paru 
dans  un  autre  travail.  A.  Ollivier  ;  Note  sur  un  cas  d’utérus  et  de  vagin  doubles. 
(C.  R.,  des  séances  et  mém.  do  la  Soc.  de  biologie,  1870,  5»  série,  t,  II,  p.  35.) 
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rière,  est  admise  le  27  avril  1869  à  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte- 
Joséphine,  n“  d5. 

Les  antécédents  héréditaires  de  cette  femme  ne  présentent  rien  de 
particulier  à  signaler. 

Au  point  de  vue  de  l’hygiène,  elle  a  toujours  été  dans  de  bonnes 
conditions  ;  nourriture  saine,  logement  salubre,  pas  d’excès  de  tra¬ 
vail,  pas  d’habitudes  d’ivrognerie. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps  sa  santé  a  toujours  été  bonne,  à  part 
quelques  indispositions  légères. 

Mariée  à  l’âge  de  25  ans,  elle  a  eu  cinq  enfants,  dont  deux  sont 
morts  en  bas  âge.  Les  quatre  premiers  accouchements  furent  très- 
réguliers,  mais  au  cinquième  on  dut  appliquer  le  forceps.  Aujour¬ 
d’hui  elle  se  dit  enceinte  de  huit  mois. 

Il  y  a  six  semaines,  elle  s’aperçut  que  sa  figure,  ses  pieds  et  ses 
mains  commençaient  à  enfler.  A- partir  de  ce  moment,  elle  ressentit 
de  la  céphalalgie  frontale  et  des  douleurs  lombaires. 

Le  12  avril  dernier,  elle  éprouva  des  troubles  de  la  vision  qui  durè¬ 
rent  deux  jours  :  les  objets  ne  lui  apparaissaient  plus  qu’à  travers  un 
nuage. 

Le  28,  nous  la  trouvons  dans  l’état  suivant  :  face  bouffie,  œdème 
des  mains  ainsi  que  des  membres  inférieurs  ;  céphalalgie  presque 
continue,  pas  de  troubles  des  sens;  dyspnée  non  accompagnée  de 
toux;  palpitations,  léger  souffle  systolique  à  la  base  du  cœur  ;  inap¬ 
pétence,  nausées,  constipation;  urines  très-albumineuses.  De  plus, 
on  constate  tous  les  signes  d’une  grossesse  arrivée  au  moins  au  hui¬ 
tième  mois.  L’administration  d’un  purgatif  amena  une  diminution 
notable  de  la  céphalalgie, 

Dans  la  soirée  du  1er  mai,  violente  attaque  d’éclampsie  qui  se  ré¬ 
péta  deux  fois  pendant  la  nuit. 

Le  lendemain,  nouvelle  attaque  au  moment  de  la  visite  ;  saignée  de 
600  grammes.  Quelques  heures  plus  tard,  la  malade  accouchait  sans 
difficulté  d’un  enfant  probablement  mort  déjà  depuis  plusieurs  jours. 

Le  3,  les  attaques  d’éclampsie  n’ont  pas  reparu,  mais  les  urines 
sont  encore  fortement  albumineuses. 

A  la  première  attaque,  la  langue,  violemment  serrée  entre  les  ar¬ 
cades  dentaires,  avait  été  déchirée  en  plusieurs  endroits.  Bientôt  sur¬ 
vint  un  gonflement  considérable  de  cet  organe  qui  flt  hernie  entre 
les  dents.  En  même  temps  il  se  développa  un  œdème  du  cou  et  de  la 
partie  inférieure  de  la  face.  L’haleine  ne  tarda  pas  à  prendre  une 
odeur  fétide  ainsi  que  la  salive  qui  s’écoulait  en  abondance  par  les 
commissures  labiales.  Le, gonflement  commença  à  diminuer  le  qua¬ 
trième  jour,  mais  ce  ne  fut  que  le  7  mai  qu’il  fut  possible  d’explorer 
la  bouche.  Voici  ce  que  l’on  constata  ;  langue  intacte  à  sa  face  supé¬ 
rieure*,  mais  sur  son  bord  gauche,  à  égale  distance  de  la  pointe  et 
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du  pilier  palatin  antérieur,  ulcération  déchiquetée,  à  grand  diamètre, 
dirigé  en  dedans  et  en  avant.  Sur  le  bord  droit,  ulcération  en  tout 
semblable  à  la  précédente.  Ces  deux  ulcérations  semblaient  faire 
partie  d’une  courbe  correspondant  à  celle  des  arcades  dentaires.  Il 
existait  également  des  ulcérations  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  du 
plancher  de  la  bouche  la  partie  libre  de  la  face  inférieure  de  la  lan¬ 
gue.  Le  frein  avait  disparu  et  à  sa  place  se  voyait  une  ulcération  à 
diamètre  antéro-postérieur. 

Plusieurs  de  ces  ulcérations  étaient  en  partie  recouvertes  de  fausses 
membranes  jaunâtres  qu’il  était  impossible  de  détacher  par  le  grat¬ 
tage. 

A  la  suite  de  l’accouchement,  il  survint  une  incontinence  absolue 
d’urine;  puis  un  gonflement  considérable  des  grandes  et  des  petites 
lèvres  sur  lesquelles  il  se  développa  plusieurs  ulcérations  très-dou¬ 
loureuses. 

Le  cathétérisme  fut  néanmoins  pratiqué  matin  et  soir  pour  préve¬ 
nir  l'action  irritante  de  l’urine.  On  put  constater  ainsi  la  diminution 
graduelle  de  l’albuminurie,  et  le  10  mai  il  n’y  avait  plus  trace  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines. 

Le  12,  chute  des  pseudo-membranes  ou  plutôt  des  eschares  de  la 
langue  ;  suppuration  très-abondante  ;  fétidité  de  l’haleine.  La  malade  , 
non-seulement  respire  un  air  qui  traverse  un  foyer  purulent,  mais 
encore  doit  avaler  du  pus,  à  chaque  mouvement  de  déglutition,  mal¬ 
gré  des  lavages  fréquents  de  la  bouche.  Bientôt  apparaissent  des 
frissonnements,  indices  d’une  septicémie  commençante,  en  même 
temps  que  de  la  diarrhée.  Malgré  l’emploi  des  astringents,  du  bismuth 
et  du  diascordium,  des  toniques,  de  la  viande  crue,  etc,,  ces  accidents 
persistent  jusqu’à  la  guérison  des  ulcérations  de  la  langue,  c’est-à- 
dire  jusqu’à  la  fin  de  mai. 

A  ce  moment,  la  maladie  entre  dans  une  phase  nouvelle,  ou  plutôt 
des  phénomènes  demeurés  inaperçus  jusqu’alors,  deviennent  déplus 
en  plus  marqués.  L’abdomen  se  développe  graduellement,  et  l’on  ne 
tarde  pas  à  reconnaître  tous  les  signes  d’une  ascite. 

Le  4  juillet,  on  constate  l’état  suivant  :  la  palpation  de  l’abdomen 
ne  fait  découvrir  l’existence  d’aucune  tumeur.  Le  foie  ne  déborde 
pas  les  fausses  côtes;  sa  matité  verticale,  au  niveau  de  la  ligne  ma- 
melonnaire,  est  difficile  à  apprécier  en  raison,  d’une  part,  de  la  sonô- 
rité  des  intestins  refoulés  en  haut,  et,  de  l’autre,  d’un  notable  degré 
d’emphysème  pulmonaire.  La  rate  mesure  7  à  8  centimètres  dans  son 
plus  grand  diamètre.  Les  digestions  sont  lentes  et  difficiles.  L’appa¬ 
reil  cardio-pulmonaire  n’oflfre  rien  de  particulier  à  signaler  que  l’em¬ 
physème  pulmonaire  dont  je  viens  de  parler.  Les  urines  sont  rares  et 
d’un  rouge  briqueté  ;  elles  ne  renferment  ni  albumine,  ni  sucre.  Le 
toucher  vaginal  montre  que  l’utérus  est  parfaitement  libre  dans  la 
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cavité  pelvienne.  L’examen  au  spéculum  n’est  pas  fait,  et  l’on  ne  s’a¬ 
perçoit  pas  qu’il  existe  deux  vagins  et  deux  utérus. 

L’ascite  fait  des  progrès.  Les  deux  membres  inférieurs  deviennent 
le  siège  d’un  œdème  qui  s’étend  graduellement  aux  parois  abdomi¬ 
nales.  Les  membres  supérieurs,  au  contraire,  s’amaigrissent  de  plus 
en  plus. 

Au  commencement  du  mois  d’août  la  malade  est  prise  d’une  gène 
très-grande  de  la  respiration,  produite  par  le  développement  d’un 
double  hydrothorax,  et  elle  succombe  quinze  jours  après  avec  tous 
les  signes  de  l’asphyxie. 

Autopsie  faite  vingt-deux  heures  après  la  mort.  Le  cadavre  ne  pré¬ 
sente  encore  aucune  trace  de  putréfaction. 

Le  crâne  n’est  pas  ouvert. 

Les  deux  plèvres  contiennent  une  grande  quantité  de  sérosité  ci- 
triue.  Adhérences  résistantes  et  anciennes  au  sommet  du  poumon 
gauche.  Il  existe  de  l’emphysème  au  lobe  antérieur  de  chaque  pou- 
.mon  et  de  la  congestion  hypostatique  â  leur  lobe  inférieur  et  posté¬ 
rieur. 

Le  péricarde  renferme  un  demi-verre  de  sérosité  citrine  ;  son  feuil¬ 
let  externe  adhère  à  la  plèvre  gauche. 

Le  cœur  est  petit,  globuleux,  à  parois  épaisses,  à  cavités  rétrécies. 
Les  orifices  artériels  et  auriculo-ventriculaires  sont  dans  un  état  d’in¬ 
tégrité  parfaite. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  s’écoule  plusieurs  litres  de  sérosité 
également  citrine. 

On  ne  découvre  sur  le  périloine  aucune  trace  de  phlegmasie  ré¬ 
cente  ou  ancienne. 

Tous  les  organes  abdominaux  sont  remarquables  par  leur  décolo¬ 
ration. 

Le  foie  est  petit,  résistant  au  toucher,  comme  ratatiné.  Ses  dimen¬ 
sions  sont  les  suivantes  :  diamètre  transversal,  22  centimètres;  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur,  15, •  diamètre  vertical,  6.  A  la  coupe,  on 
trouve  le  tissu  jaune,  parsemé  de  petites  granulations.  L’examen  mi¬ 
croscopique  permet  de  constater,  autour  des  lobules  hépatiques, 
l’existence  de  larges  cloisons  de  tissu  conjonctif. 

La  rate  est  augmentée  de  volume  ;  sa  capsule  fibreuse  est  très- 
épaissie. 

Les  deux  reins  sont  très-anémiés  :  la  seule  altération  qu’y  révèle 
le  microscope,  consiste  dans  un  certain  degré  de  dégénérescence 
graisseuse. 

Quant  à  l’intestin,  il  présente,  à  1  mètre  environ  au-dessus  de  la 
valvule  ilio-cæcale,  une  tumeur  constituée  par  une  invagination  qui 
se  défait  aisément.  Il  n’y  a  pas  de  trace  d’inflammation  entre  les  deux 
.séreuses, et  partant  il  ne  s’agit  là  que  d’une  invagination  poslmortm. 
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La  veine  porte  et  la  veine  cave  inférieure  ne  contiennent  que  du 
sang  fluide,  tandis  que  les  veines  fémorale  et  saphène  de  chaque 
membre  inférieur  sont  remplies  de  caillots  dontles  uns  sont  noirâtres, 
et  les  autres  d’un  blanc  jaunâtre.  Ces  derniers  sont  résistants  et  adhè¬ 
rent  aux  parois. 

§  IV.  —  Reins. 

Depuis  longtemps  on  sait  que  l’albuminurie  peut  exister  pen¬ 
dant  la  grossesse,  indépendamment  des  causes  diverses  (alcoo¬ 
lisme,  refroidissement,  syphilis,  etc.)  qui,  chez  la  femme  en- 
enceinte  comme  chez  tout  autre  sujet,  peuvent  lui  donner  nais¬ 
sance. 

Dans  un  travail  antérieur  (1)  j’ai  mentionné  la  statistique  de 
Roberts  (2)  d’après  laquelle  le  chiffre  de  la  mortalité,  en  ce  qui 
concerne  la  néphrite  albumineuse,  serait  de  80  femmes  pour 
100  hommes,  et  cela  entre  20  et  40  ans,  c’est-à-dire  pendant  la 
période  de  la  vie  où  la  congestion  est  possible.  Au  delà  de  cette 
époque,  la  proportion  est  moindre,  et  cependant  les  causes  ha¬ 
bituelles  de  maladie  de  Rright  existent  aussi  bien  chez  la  femme 
après  4S  ans  qu’avant  cet  âge  :  mais  avant  45  ans,  une  cause 
nouvelle  vient  s’ajouter,  l’influence  de  la  grossesse. 

J’ai  relevé,  dans  la  statistique  des  hôpitaux  de  Paris  pour  1861, 
1862,  1863  et  1864,  en  ne  tenant  compte  que  des  chiffres  fournis 
par  lés  hôpitaux  d’adultes,  673  cas  de  néphrite  albumineuse,  et 
sur  ce  nombre  231  femmes  et  442  hommes;  la  proportion  est 
un  peu  moindre  que  dans  la  statistique  de  l’auteur  anglais;  mais 
il  est  un  fait  incontestable,  c’est  que  les  causes  habituelles  de  la 
néphrite  albumineuse  s’exercent,  pour  la  femme,  comparée  à 
l’homme,  dans  une  proportion  moindre  que  ne  le  pourraient 
faire  croire  les  chiffres  précédemment  donnés;  il  est  donc  cer¬ 
tain  qu’aux  causes  habituelles  de  la  néphrite,  on  en  doit  joindre 
une  importante  qui  n’a  point  été  suffisamment  signalée,  la  gros¬ 
sesse. 

Pour  le  rein,  le  processus  est  le  même  que  pour  la  glande 


(1)  Note  sur  la  pathogénie  de  ralbuminurie  puerpérale,  in  G.  R.  des  séances  et 
Mém.  de  la  Soo.  de  biologie,  1870.  5“  série,  t.  II,  p.  lOi. 

(2)  Roberts  (W.).  Apraotical  treatise  on  urinaryand  rénal  diseases,  etc.  Lôo- 
don, 186b,  p.  289. 
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thyroïde,  le  cœur  et  le  foie  :  c’est,  comme  point  de  départ,  l’ac¬ 
tion  irritative  du  produit  de  la  conception,  amenant,  comme 
premier  trouble,  une  congestion  subaiguë  avec  albuminurie 
légère,  qui  peut  ne  pas  s’accompagner  d’œdème,  mais  dont  la 
marche  lente  peut  aboutir  à  l’état  chronique  et  déterminer  une 
véritable  maladie  de  Briglit. 

Mais  il  peut  se  faire  que  l’action  irritative  soit  plus  intense;  il 
en  résulte  une  lésion  suraiguë;  l’urine  est  très-albumineuse  et 
on  observe  souvent  les  graves  accidents  de  l’éclampsie. 

Enfin  il  est  des  cas  de  maladie  de  Bright  qui  ne  sont  reconnus 
que  longtemps  après  un  ou  plusieurs  accouchements,  et  qu’i. 
n’est  possible  de  rattacher  à  aucune  cause  connue.  Dans  ces  cas, 
il  est  fort  probable  qu’une  congestion  des  reins,  survenant  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  persistant  après  elle,  a  passé  inaperçue  :  et 
il  est  facile  de  comprendre  pourquoi  rien  n’appela  l’attention 
sur  l’état  des  urines.  Cette  congestion  légère  ne  donna  lieu  à 
aucun  trouble  grave  de  la  santé;  ajoutons  que  souvent,  et  c’est 
là  un  fait  capital,  elle  peut  ne  pas  s’accompagner  d’œdème. 

Mais  passons  en  revue  avec  plus  de  détails  les  trois  états  de  ces 
troubles  du  rein  liés  à  la  grossesse. 

I.  Une  des  formes  les  plus  fréquentes  que  présente  l’albumi¬ 
nurie  des  femmes  grosses  est  bien  celle  qui  est  due  à  la  congestion 
subaiguë  du  rein.  Cette  variété  d’albuminurie  apparaît  habituel¬ 
lement  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  mais  elle  peut  être 
beaucoup  plus  précoce.  M.  Bach  (1)  l’aurait  vue  survenir  six  mois 
après  le  début  de  la  grossesse,  Cazeaux  à  quatre  mois  et 
M.  Cahen  (2)  au  cinquième  mois.  Dans  un  travail  antérieur,  j’ai 
moi-même  rapporté  une  observation  concernant  une  femme  qui 
avait  présenté  de  l’albumine  dans  les  urines  dès  le  troisième  mois 
de  la  grossesse. 

Ordinairement  la  quantité  d’albumine  contenue  dans  l’urine 
est  peu  considérable;  souvent  même  il  n’y  en  a  que  des  traces. 
Les  symptômes  qui  pourraient  en  déceler  la  présence  sont  nuis 
ou  peu  marqués.  Il  existe  bien  quelquefois  un  léger  œdème  péri- 


(1)  Cité  par  Cazeaux.  Op.  cit.,p.  491. 

(2)  Cahen.  De  la  néphrite  albumineuse  chez  les  femmes  enceintes.  Th. 
doct.  Paris,  1846,  p.  15. 
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malléolaire,  mais  qui  est  peu  apparent  et  disparaît  rapidement. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  cette  forme  d’albuminurie 
dure  jusqu’après  l’accouchement,  et  bientôt  après  la  délivrance 
on  ne  retrouve  plus  de  traces  d’albumine  dans  les  urines.  Mais 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  l’albumine  peut  persister  :  peu  à 
peu  il  se  forme  une  néphrite  albumineuse  chronique  dont  les 
symptômes  ne  se  manifestent  que  longtemps  après  l’accouche¬ 
ment.  Souvent  ce  n’est  qu’en  recherchant  avec  soin  dans  les 
antécédents  que  l’on  peut,  chez  une  malade,  remonter  à  la  gros¬ 
sesse  comme  cause.  L’observation  dont  j’ai  parlé  dans  mon  pre¬ 
mier  travail  sur  ce  sujet,  et  que  je  rapporterai  plus  loin,  est  un 
exemple  remarquable  de  cette  forme  d’albuminurie. 

II.  Nous  avons  vu  que  l’albuminurie  qui  accompagne  la  gros¬ 
sesse  peut  disparaître  sans  avoir  déterminé  aucun  accident  grave 
pendant  toute  sa  durée  :  la  congestion  des  reins,  dans  ce  cas, 
disparaît  avec  la  cause  productrice,  sans  laisser  aucune  trace. 
Mais  il  peut  arriver  que  la  lésion  rénale,  au  lieu  de  se  borner  à 
une  congestion  subaiguë,  devienne  plus  intense  ;  c’est  alors  une 
véritable  inflammation  aiguë,  à  évolution  rapide,  qui  détermine 
des  accidents  graves.  Les  symptômes  varient  :  il  existe  assez  sou¬ 
vent  de  l’oedème  des  membres  inférieurs,  une  bouffissure  du 
visage;  on  peut  aussi  observer  de  la  céphalalgie  et  même  des 
troubles  de  la  vue.  On  a  enfin  le  tableau  symptomatique  de  la 
néphrite  aiguë.  Sous  l’influence  de  l’état  physiologique  spécial 
de  la  femme,  il  survient  parfois  brusquement  des  attaques  con¬ 
vulsives  qui  vont  se  répétant  et  finissent  par  déterminer  la  mort. 
Le  fait  de  l’action  combinée  de  la  néphrite  avec  la  présence  du 
foetus  dans  l’utérus  pour  produire  l’éclampsie  paraît  aujourd’hui 
bien  démontré,  du  moins  pour  bon  nombre  de  cas.  Si  la  mort 
ne  survient  pas  au  milieu  de  ces  désordres,  l'albuminurie  dispa¬ 
raît  après  l’accouchement  dans  un  espace  de  temps  habituel¬ 
lement  très-court. 

III.  Les  deux  formes  de  lésions  rénales  que  je  viens  de  signa¬ 
ler  peuvent  passer  à  l’état  chronique.  Ordinairement  l’albumine 
a  disparu  de  l’urine  des  femmes  accouchées  après  un  temps  très- 
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court.  M.  Blot  (1)  admet  quatre  jours  comme  maximum,  MM.  De- 
villiers  et  Regnauld  (2)  quinze  jours.  Gomme  dernier  terme, 
Frerichs  donne  douze  jours.  M.  Galien  a  vu,  dans  un  cas,  l’urine 
présenter  de  l’albumine  onze  jours  après  l’accouchement.  Dans 
tous  ces  cas,  l’albumine  disparaît  définitivement  et  les  malades 
guérissent. 

En  analysant  les  observations  publiés  il  y  a  près  de  vingt  ans 
par  M.  Leudet  (3)  sur  la  néphrite  albumineuse,  consécutive  à 
l’albuminurie  des  femmes  grosses,  on  voit,  en  effet,  dans  la 
première,  l’albuminurie  persister  encore  vingt-neuf  jours  après 
l’accouchement.  Le  même  auteur  rapporte  une  observation  de 
Rayer  (4)  dans  laquelle  on  trouva  encore  l’albumine  dans  l’urine 
près  de  cinq  mois  après  la  délivrance  (obs.  2).  Dans  l’observa¬ 
tion  III  du  Mémoire  de  M.  Leudet,  nous  voyons  un  œdème  ap¬ 
paraître  vers  le  cinquième  mois  de  la  grossesse.  Les  urines  ne 
furent,  examinées  que  le  neuvième  mois  et  trouvées  très-albumi¬ 
neuses.  L’écoulement  s’accompagna  d’attaques  d’éclampsie  qui 
se  reproduisirent  encore  longtemps  après  la  délivrance.  La  ma¬ 
lade  était  accouchée  le  16  octobre  1852,  et  le  20  mars  1854  elle 
rentrait  dans  le  service  de  Rayer  avec  tous  les  signes  de  la  ma¬ 
ladie  de  Bright. 

Dans  un  travail  qui  parut  peu  de  temps  après  celui  de  M.  Leu¬ 
det,  M.  Imbert-Gourbeyre  est  encore  plus  explicite,  et  il  dit 
expressément  «  que  dans  la  moitié  des  cas  l’albuminurie  puer¬ 
pérale  disparaîtrait  rapidement  du  deuxième  au  quatorzième 
jour  des  suites  de  couches,  comme  on  l’a  dit,  et  dans  un  sixième 
des  cas  (11  sur  65),  elle  persisterait  et  passerait  à  l’état  chro¬ 
nique  (5).  » 


(1)  Blot  (H.).  De  l’albummurie  chez  les  femmes  enceintes  ;  ses  rapports  avec 
l'éclampsie,  son  influence  avec  l’hémorrhagie  utérine  après  l’accouchement. 
Th.  dedoct.  Paris,  1849. 

(2)  Devilliers  flis  et  J.  Regnauld.  Recherches  sur  les  hydropisies  des  femmes 
enceintes.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1848.  P®  série,  t.  XVII. 

(3)  Leudet.  Mémoire  sur  la  néphrite  albumineuse  consécutive  h  l’albuminurie 
des  femmes  grosses.  lu  Gaz.  hebd.,  1854,  1.  1,  p.  656  etS04.  , 

(4)  Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins,  vol.  II,  p.  405. 

(5)  Imbert-Gourbeyre.  De  l’albuminurie  puerpérale  et  de  ses  rapports  avec 
l’éclampsie.  In  Mémoires  do  ’Acad.  de  méd.,  1856,  t.  XX,  p.  34  et  35. 
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Ces  faits  suffiraient  pour  démontrer  l’existence  d’une  néphrite 
albumineuse  chronique  reconnaissant  pour  cause  la  grossesse, 
persistant  après  la  délivrance  et  suivant  sa  marche  habituelle. 
Cependant  on  a  contesté  cette  origine  du  mal  de  Bright. 

Ainsi,  d’après  Rosenstein  (1),  la  grossesse,  évidemment  favo¬ 
rable  à  la  production  d’œdème,  d’albuminurie  et  de  congestion 
des  reins,  grâce  à  la  diminution  de  densité  du  sang  et  à  la  com¬ 
pression  des  veines  rénales,  n’est  cependantque  rarement  le  point 
de  départ  d'inflammations  sérieuses  des  reins.  Même  dans  ces 
cas  si  rares,  eu  égard  au  nombre  total  des  femmes  enceintes,  où 
la  grossesse  a  amené  une  néphrite  diffuse,  il  est  bien  plus  rare 
encore  que  la  maladie  arrive  à  l’atrophie  granuleuse. 

Vogel  (2)  croit  également  que,  dans  l’albuminurie  qui  survient 
pendant  la  grossesse,  celle-ci  ne  joue  aucun  rôle  bien  important  : 
elle  est  tout  au  plus  une  cause  prédisposante.  «  Ce  sont,  dit-il, 
les  causes  occasionnelles,  telles  que  les  refroidissemnets,  etc.,  qui 
agissent  dans  ces  cas  plus  facilement  sur  les  reins. — iPourquoi? 
l’auteur  se  garde  bien  de  le  dire. — «Probablement  aussi  la  com¬ 
pression  directe  des  uretères  peut  amener  la  stagnation  de  l’urine 
dans  les  calices  et  le  bassinet,  de  la  pyélite  et  par  extension  de 
l’inflammation,  du  catarrhe  des  papilles  rénales  et  des  tubes 
droits.  j> 

Mais  quelle  que  soit  l’autorité  des  deux  pathologistes  allemands, 
leur  opinion  ne  saurait  contredire  les  observations  faites  par  les 
auteurs  que  j’ai  cités  antérieurement.  Ces  observations  restent 
avec  toute  leur  valeur;  je  pense  que  celle  qui  m’est  personnelle  - 
et  que  je  vais  reproduire  ici,  ajoute  encore  à  la  réalité  de  cette 
cause  occasionnelle  de  la  maladie  de  Bright,  la  grossesse. 

Obs.‘,XIV.  —  «En  1865,  j’eus  l’occasion  d’observer,  à  l’Hôtel-Dieu, 
le  passage  de  l’albumine  dans  les  urines,  dès  le  troisième  mois  de  la 
grossesse  chez  une  primipare,  âgée  de  27  ans.  Il  ne  survint  aucun 
accident  et  l’accouchement  fut  régulier  et  facile,  malgré  la  persistance 
de  l’albuminurie.  Mais  la  délivrance  n’amena  point  la  guérison  de 


(1)  Rosenstein.  Die  Pathologie  und  Thérapie  der  Nieren-Krankeiten .  Berlin, 

1870,  p.  225.  -  .  ,  ■ 

(2)  Vogol(J.).  Krankeiten  der  jharnhereitenden  Organe.  In  A’irohow’sHand- 

buch  der  speciellon  Pathologie  und  Thérapie,  1865,  t.  VI,  p.  642.  •  , 
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cette  femme  ;  il  se  déclara  plus  tard  de  la  boufBssure  de  la  face,  puis 
un  œdème  généralisé,  et  vingt  mois  après  son  accouchement,  elle 
succombait  avec  tous  les  symptômes  de  la  maladie  de  Bright  arrivée 
à  sa  dernière  période.  L’autopsie  n'a  pu  être  faite.  Néanmoins,  il  ne 
saurait  s’élever  aucun  doute  sur  l’exactitude  du  diagnostic,  en  raison 
des  phénomènes  observés  durant  la  vie  et  de  l’état  des  urines  qui 
nous  présentèrent  constamment  au  microscope  des  cylindres  byalins 
en  assez  grand  nombre.  » 

Au  reste,  en  Allemagne  même,  tous  les  auteurs  ne  partagent 
pas  l’opinion  de  Vogel  et  de  Rosenstein.  C’est  ainsi  que,  dans  un 
livre  classique,  Lebert  dit  expressément  :  «qu’il  n’est  pas  si  rare 
qu’on  le  croyait  autrefois  qu’une  véritable  maladie  de  Bright  se 
développe  vers  la  fin  de  la  grossesse.  Dans  ces  dernières  années, 
j’ai  vu  mourir  trois  femmes  enceintes  de  maladie  de  Bright,  et 
j’ai  trouvé  à  l’autopsie  la  dégénérescence  des  reins  la  mieux  ca¬ 
ractérisée;  dans  plusieurs  autres  cas,  l’affection  a  suivi,  après 
l’accouchement,  la  marche  ordinaire  de  la  maladie  de  Bright.  » 

A  l’autorité  de  Lebert,  je  joindrai  celle  d’un  auteur  anglais, 
W.  Roberts,  qui,  dans  son  excellent  ouvrage  sur  les  maladies  des 
reins,  s’exprime  ainsi  :  «  On  a  beaucoup  discuté  au  sujet  de  la 
nature  exacte  de  la  relation  entre  les  phénomènes  que  je  viens 
d’énumérer  (l’albuminerie)  et  l’état  puerpéral.  Les  uns  affirment, 
les  autres  nient  que  la  grossesse  puisse  être  une  cause  efficiente 
de  la  maladie  de  Bright;  on  a  également  affirmé  et  nié  l’origine 
urémique  de  l’éclampsie  puerpérale. 

«Il  est  hors  de  doute  qu’un  grand  nombre  de  cas  de  maladie  de 
Bright,  coexistant  avec  la  grossesse  ou  la  suivant,  ne  sont  que 
des  exemples  de  coïncidence  de  deux  états  parfaitement  indé¬ 
pendants.  Les  femmes  enceintes  sont  certes  tout  aussi  sujettes  que 
d’autres  personnes  à  contracter  une  maladie  de  Bright  dérivant 
des  causes  ordinaires,  et  réciproquement  des  femmes  atteintes  de 
maladie  de  Bright  peuvent  devenir  enceintes.  Mais  après  élimi¬ 
nation  des  cas  rentrant  dans  ces  deux  catégories,  il  en  reste,  à 
mon  mis,  un  nombre  considérable  oü  la  maladie  de  Bright  a  été  réelle¬ 
ment  causée  par  la  grossesse,*  (2). 

(1)  Lebert  (H.).  Handbuch  der  praktischen  Medicin. Tübingen,  1863,  t.  11, 

p.  684.  ■ 

(2)  Oper.  oit.,  p.  289. 
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§V. 

Jusqu’à  présent  j’ai  étudié  les  Jésions  organiques  qui,  dans 
le  corps  thyroïde,  le  cœur,  le  foie  et  les  reins,  peuvent  se 
développer  sous  l’influence  de  la  grossesse;  mais  cette  influence 
ne  se  fait  pas  seulement  sentir  sur  les  viscères  que  je  viens  de 
nommer.  Il  est  d’autres  organes  qui,  très-probablement,  subis¬ 
sent  les  mêmes  modifications  de  circulation  et  de  nutrition,  et, 
pour  ne  parler  ici  que  des  centres  nerveux,  il  est  certain  que 
parmi  les  troubles  qui  peuvent  dépendre  de  la  grossesse,  il  n’en 
est  guère  de  plus  fréquents  que  les  troubles  psychiques. 

a  Ces  troubles  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  constituent  de 
simples  dispositions  morales  qui  n’arrivent  pas  à  priver  la  ma¬ 
lade  de  son  libre  arbitre,  mais  impriment  à  ses  allures  et  à  sa 
physionomie  un  caractère  tout  particulier;  les  autres  constituent 
un  état  d’aliénation  mentale  à  forme  variable,  mais  bien  carac¬ 
térisée»  (1). 

Les  deux  principales  formes  de  ce  que  l’on  appelle  la  folie 
puerpérale  sont  la  mélancolie  et  la  manie.  Il  convient  de  faire 
remarquer  que,  sous  ce  titre  de  folie  puerpérale,  on  n’a  pas  seu¬ 
lement  compris  la  folie  qui  survient  chez  la  femme  enceinte, 
mais  celle  qu’on  observe  après  la  grossesse  et  pendant  la  lac¬ 
tation.  Je  dois  restreindre  les  cas  de  folie  que  je  me  propose  d’é¬ 
tudier  à  ceux  qui  se  développent  chez  la  femme  enceinte  et  qui 
ne  reconnaissent  pas  pour  cause  l’hérédité  ou  un  ébranlement 
moral  continu  et  prolongé;  il  faut  qu’on  ne  puisse  trouver  à  la 
folie  aucune  cause  nécessaire  autre  que  la  grossesse;  il  faut  que  ce 
soient  de  ces  cas  dont  parle  Ramsbothara  dans  son  remarquable 
Traité  de  médecine  et  de  chirurgie  obstétricales,  lorsque  —  après 
avoir  énuméré  les  principales  causes  de  la  folie,  l’hérédité,  les 
passions,  les  troubles  digestifs,  etc.,  —  il  ajoute  :  «  maii  dans 
beaucoup  de  cas  que  j’ai  observés,  il  n’existait  aucune  cause  excitante  à 
laquelle  on  pouvait  ï attribuer  avec  quelque  apparence  de  raison»  {^), 

(1)  Marcé.  Traité  de  la  folie  des  femmes  enoelntes,  des  nouvelles  aooouohées 
et  des  nourrices,  eto.  Paris,  i858,  p.  32. 

(2)  Ramsbotham iFranois  H.).  The  Prinoiploi  and  Prshtioe  of  obstfltrifi  nlBdi- 
oine  and  Burgery,  etc.  London,  1868, 5«  édit.,  p.  883. 
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Bien  que  la  folie  ne  soit  pas  un  accident  fréquent  pendant  la 
grossesse,  les  auteurs  ont  pu  cependant  en  rassembler  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas.  Marcé,  sur  310  cas  de  folie  puerpérale,  eu 
a  compté  27  se  rapportant  à  la  grossesse,  180  survenus  après 
l’accouchement,  103  pendant  la  lactation. 

Plus  récemment  Tuke,  sur  155  cas  de  folie  puerpérale  obser¬ 
vés  pendant  dix-huit  années  à  l’Asile  royal  d’Edimbourg,  a  trouvé 
une  proportion  un  peu  différente  :  28  cas  de  folie  de  gestation 
(près  du  double  proportionnellement  de  ce  que  donne  la  précé¬ 
dente  statistique),  73  après  l’accouchement,  54  pendant  la  lac¬ 
tation  (1). 

L’influence  de  la  grossesse,  et  de  la  grossesse  seule,  a  été  dans 
certains  cas  absolument  incontestable.  Ainsi  Montgomery  (2) 
a  rapporté  l’observation  d’une  femme  qui  devint  maniaque  à 
chacune  de  ses  grossesses,  et  cela  pendant  huit  grossesses  suc¬ 
cessives.  Chaque  fois  elle  recouvra  la  raison  peu  de  temps  après 
la  délivrance. 

La  folie  gravidique  peut  être  passagère  et  se  terminer  par  la 
.guérison.  C’est  là  même  le  cas  le  plus  fréquent.  Quelquefois,  ce¬ 
pendant,  les  troubles  cérébraux  sont  assez  intenses  pour  amener 
l^a  mort  (1  fois  sur  19  cas  d’après  Marcé). 

On  peut  donc  rapprocher  la  folie  des  femmes  enceintes  des  di¬ 
verses  affections  précédemment  décrites.  Ici  encore,  suivant 
l’intensité  de  l’action  réflexe,  on  observe  des  cas  légers  ou  graves 
comme  pour  le  goitre,  l’ictère  et  l’albuminurie. 

Mais,  de  même  que  ces  affections  peuvent  persister  après  la 
'  grossesse  et  prendre  la  forme  chronique,  de  même  aussi  la  folie 
gravidique,  qui  peut  guérir  ou  se  terminer  par  la  mort,  peut 
aboutir  à  la  forme  chronique.  La  guérison,  la  mort  et  l’état  de 
démence  sont  les  trois  modes  de  terminaison  que  nous  trouvons 
indiqués  dans  les  auteurs  pour  la  folie  puerpérale.  Gomme  on  le 
voit,  l’analogie  entre  les  troubles  si  variés  de  la  grossesse  se 
'  poursuit  jusqu’au  bout. 


(1)  Tuke.  On  the  statistics  6t  puerpéral  insanity  ad  observes  in  the  Royal 
Edinburgh  Azylum,  Morningsi  deEdiuburgh  med.  Journ,  1865;  vol.  X,  p.  1013. 

.  (2)  Montgomraery  (W.-P.).  Dublin  Journal  cf  med.  and  chem.  science,  1834, 
vol.  V,  p.  64. 
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Je  vais  maintenant  donner  des  types  vraiment  tranchés  des 
deux  formes  de  la  folie  des  femmes  enceintes  :  la  îovme  passagère 
cessantordinairementaumoment  delà  délivrance  ou  peu  de  temps 
après, et  la  forme  persistantejCèromÿMe,  aboutissant  à  ladémence. 

I.  Voici  d’abord  une  observation  que  j’ai  recueillie  pendant 
mon  internat.  Elle  est  intéressante  par  ce  fait  que  les  troubles 
intellectuels  cessèrent,  pour  ainsi  dire,  immédiatement  après 
l’expulsion  du  fœtus. 

Obs.  XV.  —  L.  M...,  âgée  de  19  ans,  originaire  d’une  grande  ville 
de  province,  est  admise,  au  commencement  d’avril  1863,  à  l’hôpital 
delà  Charité,  dans  le  service  de  M.  Beau. 

Cette  jeune  fille  a  reçu  une  bonne  éducation  et  appartient  à  une, 
famille  honorable  dans  laquelle  il  n’y  a  jamais  eu  d’aliénés.  Ne  pou¬ 
vant  plus  dissimuler  une  grossesse  de  cinq  à  six  mois,  elle  s’enfuit  à 
Paris  pour  se  soustraire  aux  reproches  et  même  aux  menaces  de  son- 
père.  Des  amis  de  sa  famille  l’accueillirent  chez  eux. 

Elle  était  à  Paris  depuis  une  quinzaine  de  jours  lorsqu’on  s’aperçut 
que  son  caractère  changeait  beaucoup,  qu’elle  devenait  d’une  suscep¬ 
tibilité  excessive  ;  enfin  des  symptômes  d’excitation  maniaque  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  se  manifester.  C’est  alors  qu’on  amena  cette  jeune  fille 
à  la  Charité. 

Malgré  le  désordre  qu’elle  causait  dans  les  salles  par  ses  violences, 
ses  cris  et  ses  chants,  les  injures  qu’elle  prodiguait  autour  d’elle, 
M.  Beau  ne  consentit  point  à  ce  qu’on  la  dirigeât  sur  un  établisse¬ 
ment  d’aliénés,  espérant  voir  tous  ces  troubles  intellectuels  cesser 
après  l’accouchement.  Son  attente  ne  fut  pas  trompée.  Étant  de  garde 
le  jour  où  l’accouchement  eut  lieu —  accouchement  à  terme  et  sans 
accident,  — je  pus  assister  au  retour  de  cette  jeune  fille  à  la  raison. 
Dix  minutes  environ  après  la  délivrance,  je  la  vis,  à  ma  grande  sur¬ 
prise,  devenir  aussi  réservée  qu’elle  avait  été  grossière  auparavant. 

Depuis  lors  aucun  trouble  intellectuel  n’a  reparu. 

Dans  le  cas  suivant,  la  guérison  eut  lieu  quelques  mois  seule¬ 
ment  après  la  délivrance.  Cette  observation  m’a  été  communi¬ 
quée  par  M.  le  D' Bouchereau,  médecin  à  Sainte-Anne. 

Obs.XVI.—  La  femme  G...,  âgée  de  35  ans,  entre  au  Bureau  d’ad¬ 
mission  des  aliénés  de  la  Seine  le  16  décembre  1870.  Son  père  était 
buveur  et  a  divorcé;  D’un  caractère  jaloux,  portée  à  l’avarice  comme 
divers  membres  de  sa  famille,  la  femme  G...  se  refusait  à  faire  pour 
elle  et  les  siens  les  dépenses  les  plus  indispensables  :  cependant  on 
ne  l’a  jamais  considérée  comme  aliénée. 
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Une  première  grossesse  n’a  pas  été  accompagnée  ni  suivie  d’acci¬ 
dents.  L’enfant,  une  petite  fille,  s’est  élevée  facilement. 

Parvenue  au  huitième  mois  d’une  seconde  grossesse,  la  femme  G... 
est  prise  de  délire  mélancolique  avec  idées  de  persécution  :  elle 
s’imagine  qu’on  cherche  à  lui  nuire,  qu’on  parle  d’elle  dans  les  rues; 
elle  s’accuse  de  fautes  imaginaires  et  entend  continuellement  frapper 
à  ses  côtés.  Un  jour,  convaincue  qu’on  vient  pour  la  tuer,  elle  jette 
sa  petite  fille  par  la  fenêtre  et  la  suit,  croyant  échapper  ainsi  à  une 
mort  imminente.  La  mère,  conduite  d’abord  à  l’hôpital  Beaujon,  est 
ensuite  dirigée  sur  le  Bureau  d’admission.  Le  délire  mélancolique, 
les  hallucinations  persistent;  on  constate  en  outre  un  épanchement 
sanguin  au  niveau  des  articulations  tibio-tarsiennes,  des  contusions 
à  la  partie  inférieure  du  tronc,  et  de  la  fièvre. 

Le  19  décembre,  la  malade  accouche  à  sept  heures  du  soir;  les 
douleurs  furent  peu  intenses  et  durèrent  moins  d’une  heure.  La  déli¬ 
vrance  se  fait  immédiatement  après  l’accouchement.  Le  fœtus  était 
mort  et  paraissait  âgé  de  8  mois. 

Le  26.  Les  idées  mélancoliques  subsistent  encore. 

2  janvier.  Par  instants,  la  malade  manifeste  encore  des  signes  de 
frayeur  ;  on  crie  à  sesoreilles:  «tue-moi,  poignarde-moi  »;  ces  paroles 
doivent  être  à  son  adresse.  Elle  est  inquiète,  mais  répond  assez  faci¬ 
lement. 

Le  6.  Amélioration  sensible,  les  hallucinations  ne  sont  plus  aussi 
nettes.  La  malade  passe  à  l’Asile  Sainte-Anne,  dans  le  service  de 
M.  Lucas,  où  elle  demeure  jusqu’au  2  juin  1871.  L’état  intellectuel  et 
physique  a  progressivement  continué  à  s’améliorer,  et  le  2  juin,  jour 
de  la  sortie  de  la  femme  G...,  on  pouvait  la  considérer  comme  guérie. 

II.  Les  faits  de  folie  chronique  d’origine  gravidique  sont  loin 
d’être  aussi  rares  que  le  croyait  Ellis  (1).  Marcé  a  trouvé,  en 
effet,  que  neuf  fois  la  maladie  est  restée  incurable  ou  n’a  dis¬ 
paru  que  longtemps  après  la  délivrance. 

J’emprunterai  à  son  excellente  monographie  l’observation 
troisième  (2),  qui  me  paraît  être  un  type  de  démence  consécutive  à 
une  manie  chronique. 

Obs.  XYII.  —  Madame  G...,  entrée  le  24  février  1824  à  la  Maison 
de  Charenton  ;  elle  avait  alors  39  ans  et  était  grosse  de  sept  mois. 


(1)  «  Dans  les  cas  de  folie  survenant  pendant  la  grossesse  que  j’ai  pu  observer 
l’amélioration  avait  eu  lieu  d’ordinaire  M’approche  du  terme  de  la  grossesse,  et 
la  guérison  a  presque  toujours  été  complète  quelques  semaines  après  la  déli¬ 
vrance.  »  Ellis.  Traité  do  l’aliénation  mentale.  Trad,  par  Archambault,  p.  335. 

(2)  Op.  oit.,p.  62. 
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Depuis  qu’elle  était  enceinte,  elle  offrait  des  signes  notables  d’exal¬ 
tation  maniaque,  avec  quelques  traits  mélancoliques;  ainsi,  elle  se  ■ 
croit  perdue,  damnée,  etc.,  etc. 

5  avril.  La  grossesse  marche  régulièrement,  mais  la  malade  est 
toujours  délirante  et  fort  agitée. 

5  mai.  L’accouchement  a  lieu  après  un  travail  de  trois  heures  et 
sans  accident  fâcheux;  l’enfant  est  bien  portant;  la  mère,  après  la 
délivrance,  est  un  peu  moins  agitée. 

Le  13.  La  malade  est  toujours  emportée,  délirante,  acariâtre,  et 
offre  de  temps  en  temps  quelques  moments  de  calme  très-courts. 

Elle  quitte  la  maison  le  24  mai,  malgré  l’avis  du  médecin,  mais  au 
dehors  son  agitation  est  telle  qu’on  est  obligé  de  la  ramener.  Elle 
sort  de  nouveau  le  21  juillet  1824,  pour  rentrer  d’une  manière  défi¬ 
nitive. 

La  malade  est  restée  depuis  lors  dans  la  maison  sans  que  son  état 
ait  éprouvé  la  moindre  amélioration.  En  janvier  1830,  elle  eut  une 
perte  utérine  qui  mit  ses  jours  en  danger;  en  1832,  elle  succomba 
aux  suites  d’une  entérite  chronique. 

L’enfant  dont  elle  était  accouchée  fut  une  fille  qui  ne  vécut  que 
peu  de  temps. 

A  côté  de  ce  fait,  je  crois  pouvoir  en  citer  un  autre  qui,  sans  être 
précisément  un  exemple  de  folie  des  femmes  enceinteSj  est  une 
preuve  bien  manifeste  de  l’influence  delà  grossesse  sur  le  retour 
d’accidents  de  manie  chez  une  femme  précédemment  folle,  mais 
depuislongtemps  guérie.  J’ai  vu  cette  femme  à  l’Asile  Sainte- Anne, 
et  je  dois  son  observation  à  l’obligeance  de  M.  le  D'  Magnan. 

Obs.  XYIII.  —  Clémentine  de  G...,  pianiste,  née  à  Varsovie,  âgée 
de  26  ans,  est  admise  le  23  juillet  1868  au  Bureau  d’admission  des 
aliénés  de  la  Seine.  Elle  est  en  proie  à  une  excitation  maniaque  très- 
accusée;  désordre  dans  les  idées  et  dans  les  actes,  cris,  chants,  alter¬ 
native  de  tristesse  et  de  gaieté,  hallucinations;  la  malade  aperçoit 
une  foule  d’enfants  qui  passent  devant  ses  yeux  :  elle  parle  à  son 
amant  et  lui  répond.  Au  bout  de  deux  mois  de  traitement,  elle  quitta 
l’Asile  Sainte-Anne,  étant  complètement  guérie. 

Seconde  admission  le  3  mai  1869  pour  les  mômes  troubles  intel¬ 
lectuels.  Guérison  après  Un  séjour  de  trois  mois. 

Clémentine  de  G...  part  alors  pour  Londres,  d’où  elle  revient  en 
juillet  1871  dans  un  état  de  grossesse  à  terme.  Elle  est  admise  une 
troisième  fois  à  Sainte-Anne  le  4  août  de  la  môme  année.  Vers  le. 
huitième  mois  de  sa  grossesse,  elle  avait  été  reprise  d’excitation  ma-, 
niaque  avec  incohérence  très-grande  dans  les  idées  et  dans  les. actes.' 
elle  veut  s’ouvrir  le  ventre  pour  se  délivrer  elle- môme.  Elle  prétend 
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en  outre  qu’on  veut  lui  faire  du  mal,  ellevoit  des  objets  effrayants... 

L’accouchement  se  fait  facilement  et  rapidement,  mais  les  troubles 
intellectuels  ne  sont  pas  amendés. 

Aujourd’hui,  20  avril  1873,  on  constate  chez  Clémentine  de  G... 
tous  les  signes  d’une  manie  chronique  avec  hallucinations,  idées  de 
persécution,  allures  bizarres,  irrégulières.  Ces  phénomènes  s’exagè¬ 
rent  à  chaque  époque  menstruelle. 

Les  seuls  renseignements  qu’il  nous  fut  possible  de  nous  procurer 
sur  les  parents  de  cette  malade  sont  relatifs  à  deux  sœurs  qui  se 
portent  bien  et  n’ont  jamais  présenté  de  troubles  intellectuels. 

Je  terminerai  par  les  quelques  considérations  précédentes  sur 
les  troubles  cérébraux  passagers  ou  persistants  (manie,  mélanco¬ 
lie  ou  démence),  l’étude  que  je  me  suis  proposé  de  faire  des 
accidents  qui,  chez  la  femme,  sont  liés  à  la  grossesse.  J’aurais 
voulu,  si  je  n’avais  craint  d'être,  bien  à  tort  cependant,  accusé 
de  néologisme,  les  désigner  sous  le  nom  d’accidents  gravidiques  : 
le  mot  degravidité  revient  souvent  dans  les  vieux  auteurs,  et  il 
a  l’avantage  de  bien  désigner  l’état  de  grossesse,  taudis  qu’on 
est  loin  d’être  d’accord  aujourd’hui  sur  la  signification  précise 
dti  mot  de  puerpéralité. 

Ainsi  que  je  le  disais  au  début  de  ce  travail,  comme  cette  étude 
prise  dans  son  ensemble  m’aurait  entraîné  trop  loin,  j'ai  dû  choi¬ 
sir,  parmi  les  lésions  chroniques  d’origine  gravidique,  celles  qui 
peuvent  servir  de  types. 

L’idée  générale  qui  m’a  guidé  est  celle-ci  :  laissant  de  côté  les 
altérations  du  sang  dans  la  grossesse,  nous  ne  trouvons  dans  cet 
état  physiologique  qu’un  seul  élément,  le  fœtus.  Par  sa  présence 
dans  l’utérus,  il  peut,  dans  certains  cas,  être  le  point  de  départ 
d’actions  réflexes  diverses.  Je  dis  que  c’est  dans  certains  cas 
seulement  ;  en  effet,  ces  accidents  de  la  grossesse  sont  relative¬ 
ment  rares;  mais  personne  ne  met  en  doute  la  réalité  des  con¬ 
vulsions  réflexes  causées  par  la  présence  des  vei’S  intestinaux,  et 
cependant  le  nombre  est  immense  des  enfants  qui  ont  des  oxyures 
sans  avoir  des  convulsions. 

,  Ces  actions  réflexes  se  résument  en  des  troubles  vaso-moteurs, 
qui  ont  pour  conséquence  la  congestion  des  différents  viscères. 
Ces  troubles  peuvent  être  passagers;  c'est  un  fait  que  chacun 
sait  et  admet  sans  discussion;  ils  disparaissent  après  la  déli¬ 
vrance  ;  sublata  causa,  tollüur  effeçtus. 
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Mais  le  fait  sur  lequel  j’ai  insisté  est  le  suivant  :  ces  congestions 
viscérales  peuvent  persister  d’une  façon  latente  et  amener  quel¬ 
quefois  des  lésions  organiques  dont  la  cause  première  resterait 
toujours  méconnue  si  on  ne  songeait  à  la  grossesse. 

J’ai  suivi  parallèlement  l’évolution  de  ces  accidents  gravidiques 
dans  la  glande  thyroïde,  le  cœur,  le  foie,  les  reins  :  accidents 
passagers,  légers  ou  graves,  subaigus  ou  aigus,  maladies  chro¬ 
niques  . 

Mais  je  n’ai  entendu  prendre  que  des  types.  D’autres  organes 
présentent  très-vraisemblablement  des  lésions  de  même  ordre, et, 
par  exemple,  certains  troubles  gastriques  chez  la  femme  pour¬ 
raient,  éclairés  du  même  jour,  être  élucidés  dans  quelques-unes  de 
leurs  causes  souvent  si  obscures.  C’est  en  réalité  une  étude  d’étio¬ 
logie  que  j’ai  eu  surtout  en  vue  de  faire.  En  présence  d’une  ma¬ 
ladie  chronique  qui  a  évolué  lentement,  ce  que  le  médecin  ale 
plus  intérêt  à  connaître,  ce  sont  les  causes  qui  ont  amené  cette 
maladie.  L’étude  des  causes  domine  toute  la  thérapeutique  de 
ces  maladies  et  elle  a  été  jusqu’ici  trop  négligée.  Je  crois  avoir, 
pour  un  certain  nombre  de  maladies  chroniques  chez  la  femme, 
démontré  l’influence  d’une  cause  qui  avait  pour  ainsi  dire  jus¬ 
qu’ici  passé  inaperçue,  la  grossesse.  C’était  là  le  but  de  mon 
travail,  et  c’en  est  la  conclusion. 
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Le  D' Morel,  médecin  en  chef  de  l’Asile  d’aliénées  de  la  Seine- 
Inférieure,  est  mort  à  l’âge  de  62  ans,  des  suites  de  la  longue  et 
pénible  maladie  dont  il  avait  supporté,  avec  une  rare  vigueur, 
les  atteintes  répétées.  Si  étroite  qu’ait  été  notre  amitié,  si  intimes 
que  fussent  nos  relations  contractées. presque  au  début  d’études 
communes,  je  ferai  taire  mon  chagrin  pour  ne  parler  ici  que  de 
l’homme  scientifique.  La  publicité  n’est  pas  à  l’usage  des  épan¬ 
chements  du  cœur,  elle  n’a  de  prise  que  sur  les  côtés  qui  appar¬ 
tiennent  au  jugement  de  tous  et  je  ne  sais  rien  de  plus  glacial 
pour  les  amis  que  les  sentimentalités  académiques. 
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Morel  s’était  voué  à  l’étude  de  l’aliénation  mentale;  par  goût, 
par  instinct,  et  il  apportait  à  cette  recherche  exclusive  des  qua¬ 
lités  d’exception.  Placé  d’abord  à  la  tête  de  l’asile  de  Maréville, 
chargé  plus  tard  du  service  médical  de  l’asile  de  Rouen,  il  avait 
eu  la  chance  plus  habile  qu’heureuse  de  ne  pas  entrer  de  prime 
saut  et  sans  préparations  dans  la  médecine  hospitalière.  Le  mé¬ 
decin  qui,  au  sortir  de  l’école,  inexpérimenté  de  la  vie,  étranger 
aux  aventures,  aux  grandeurs  comme  aux  décadences  humaines, 
se  renferme  prématurément  dans  un  asile,  s’astreint  à  un  isole¬ 
ment  qui  pèsera  sur  toute  son  existence.  Qu’on  se  représente 
l’interne  continuant  sa  carrière  entre  les  murs  de  l’hôpital  où, 
d’élève,  il  deviendrait  chef  de  service,  et  on  comprendra  quelles 
lacunes  laissera  dans  son  activité  intellectuelle  cette  discipline 
non  interrompue . 

Morel  avait  commencé  par  la  fréquentation  de  l'aliéné  libre 
ou  jouissant  d’une  façon  d’indépendance,  il  a  fini  en  conservant 
les  traditions  de  sa  jeunesse  :  quelques  semaines  avant  de  mou¬ 
rir,  il  avait  encore  sa  table  et  sa  maison  ouvertes  à  des  malades 
avec  lesquels  il  vivait  en  pleine  et  facile  communauté.  Aussi  son 
savoir  n’avait  rien  d’administratif:  ce  qu’il  avait  observé,  il 
l’avait  vu  jour  par  jour,  heure  par  heure  et  presque  minute  par 
minute.  Il  avait  appris  l’aliéné  comme  les  mères  s’instruisent 
dans  l’élève  des  enfants,  à  l’aide  d’une  assistance  incessante,  avec 
cette  différence  qu’il  condensait,  qu’il  ordonnait,  et  qu’il  élevait 
son  observation  à  la  hauteur  des  formules  scientifiques.  Je  suis 
reconnaissant  et  la  médecine  doit  un  égal  témoignage  de  gra¬ 
titude  à  l’administration  préfectorale  qui  avait  fourni  à  Morel 
les  moyens  de  développer  librement  ses  qualités.  Au  lieu  de  le 
restreindre  dans  l’enceinte  de  l’asile  conformément  à  la  lettre 
des  règlements,  le  département  de  la  Seine-Inférieure  avait  mis 
à  sa  disposition  une  habitation  indépendante  où  il  se  mouvait  à 
son  gré,  recevant  les  médecins  de  tous  pays,  en  communication 
d’idées  avec  ses  confrères  de  la  province  et  pratiquant  une  hospi¬ 
talité  mieux enrapportavec  son  dévouement  à  la  science  qu’avec 
l’exiguïté  de  ses  ressources. 

Morel  a  montré  par  son  exemple  ce  que  peut  et  ce  que  Vaut 
l’indépendance  matérielle  du  médecin  et  combien  se  trompent 
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ceux  qui  persistent  à  croire  qu’en  réglementant  le  zèle  on  le  sti¬ 
mule. 

Avant  d’accepter  les  fonctions  de  médecin  en  chef  de  l’asile  de 
laMeurthe,  Morel  avait  passé  par  deux  initiations  différentes. 

Ses  commencements  avaient  été  plus  que  laborieux,  obligé 
qu’il  était  de  suffire  par  le  maigre  gain  de  chaque  jour  aux  dé¬ 
penses  de  ses  études.  Plus  tard,  élève  de  la  petite  école  de  la  Sal¬ 
pêtrière,  il  avait  profité  des  leçons  de  Falret  notre  maître  vénéré, 
et  n’avait  pas  tiré  un  moindre  bénéfice  des  facilités  exception¬ 
nelles  que  comportait  cet  enseignement  familier. 

Là  toute  contrainte  était  exclue,  on  conversait  au  hasard  des 
occasions  et  le  professeur  s’effaçait  de  parti  pris,  laissant  chacun 
se  dépenser  selon  ses  aptitudes.  Avec  les  éléments  jeunes  qu’il 
encourageait,  qu’il  soutenait  sans  leur  imposer  son  autorité, 
Falret  avait  constitué  un  service  mouvant,  d’une  activité  juvé¬ 
nile  et  qui,  pour  ceux  d’entre  nous  qui  survivent,  rappelle  une 
des  périodes  les  plus  heureusement  occupées  de  leur  vie.  C’était 
le  temps  où  la  physiologie  intellectuelle  alors  en  grand  honneur 
en  dehors  de  la  médecine,  commandait  l’étude  de  l’aliénation 
mentale,  l’observation  également  florissante  s’appuyait  sur  les 
données  psychologiques.  La  conviction  était  que  la  pathologie 
n’avait  plus  pour  ainsi  dire  qu’à  composer  des  variations  sur  le 
thème  désormais  connu  de  l’intelligence  normale.  On  philoso¬ 
phait  beaucoup,  et  la  médecine  proprement  dite  n’occupait  qu’une 
place  presque  secondaire.  De  ces  croyances  ou  de  ces  aspirations 
aujourd’hui  démodées,  la  médecine  mentale  a  conservé  la  tra¬ 
dition  moins  la  foi,  résistant  plus  qu’aucune  autre  branche  de 
la  science  à  l’esprit  nouveau. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’envisager  les  bons  et  les  mauvais 
côtés  de  cette  direction.  Morel  apportait  là  les  qualités  de  l’obser¬ 
vateur  plus  que  celles  du  philosophe  ;  une  souplesse  et  une  sû¬ 
reté  de  mémoire  qui  facilitent  les  comparaisons,  une  remar¬ 
quable  sagacité,  et  même  une  ardeur  capricieuse  dans  la  recherche 
sans  laquelle  nul  n’est  un  observateur, 

A  l’inverse  des  autres  malades,  l’aliéné  n’a  aucune  disposition 
à  entrer  en  communication  avec  le  médecin,  il  faut  lui  forcer 
la  main  en  pénétrant,  malgré  lui  ou  sans  lui,  dans  son  for  inté- 


rieur,  solliciter  ses  confidences  et  l’associer  à  la  perquisition  dé¬ 
licate  dont  il  se  représente  confusément  le  but.  La  Salpêtrière 
était  une  école  modèle  pour  cet  apprentissage  où  il  n’est  pas 
donné  à  tout  homme  de  réussir  au  même  degré. 

En  sortant  de  la  Salpêtrière,  Morel  ssvoua  au  traitement  de  plu¬ 
sieurs  aliénés  qufil  soignait  chez  lui  ou  chez  eux  et  qui,  jouissant 
d’une  liberté  relative,  se  manifestaient  non-seulement  par  leurs 
paroles  mais  par  leurs  actes.  Mêlé  à  tous  les  événements  de  leur 
existence,  s’instruisant  parfois  à  ses  dépens,  il  acquit  une  expé¬ 
rience  précoce,  sans  avoir  à  abandonner  une  part  de  son  origina¬ 
lité.  Son  intelligence  se  fût  mal  accommodée  d’une  atmosphère 
plus  étroite;  la  monotonie  d’un  programme  réglé  eût  éteint  sa 
vivacité  d’esprit  et  l’âge  même  ne  modifia  pas  profondément 
l’appétit  de  la  libre  étude  qui  était  un  des  attributs  de  sa  nature. 

Les  médecins,  et  ils  sont  nombreux  qui  l’ont  pratiqué  à  l’épo» 
que  où  il  dirigeait  le  service  médical  deMaréville  ou  de  St-Yon, 
savent  combien  était  ardente,  mobile  ou  tenace  à  son  heure,  sa 
curiosité  scientifique.  Il  entretenait  une  correspondance  assidue 
avec  ses  confrères  de  France  et  de  l’étranger,  il  se  mettait  en 
rapport  avec  les  familles  des  malades,  il  entreprenait  des  voyages 
pour  s’informer  de  ce  qui  se  produisait  d’utile  ou  de  nouveau. 
Sa  connaissance  approfondie  des  langues  vivantes  lui  facilitait 
ce  commerce  littéraire  et  lui  rendait  fructueuses  ses  communi¬ 
cations  avec  les  chefs  des  établissements.  Son  existence  se  passait 
ainsi  dans  une  activité  exempte  d’impatience  fiévreuse  ou  de 
précipitation  et  qui  n’excédait  pas  ses  forces  parce  qu’elle  était 
conforme  à  ses  goûts. 

L’intelligence  de  Morel  se  prêtait  mieux  à  l’invention  qu’à  la 
coordination  méthodique  des  notions  acquises.  Ceux  qui  con¬ 
versaient  avec  lui  recueillaient  le  meilleur  de  son  savoir,  distri¬ 
bué  sans  réticences,  au  courant  des  hasards  de  tout  entretien. 
Les  récits  se  multiplaient  toujours  attachants  et  topiques;  il  lui 
suffisait  le  plus  souvent  de  fouimir  les  éléments  de  la  démonstra¬ 
tion  en  faisant  entrevoir  les  conséquences,  mais  en  laissant  à 
l’interlocuteur  le  soin  de  les  formuler.  Il  eût  été  par  l’enseigne¬ 
ment  un  enfrafneur  hors  ligne.  Toutes  les  fois  qu’il  a  pris  la  parole 
en  public,  il  a  captivé  son  auditoire  quel  qu’il  fût.  Les  confé- 
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rences  lui  avaient  valu  à  Rouen  et  au  Havre  des  succès  popu¬ 
laires  et  je  me  rappelle  avec  quelle  avidité  les  étudiants,  dans 
les  rares  circonstances  où  il  s’adressa  à  une  multitude,  recueil¬ 
laient  son  enseignement. 

Malheureusement  ces  qualités  prodigues  disparaissent  avec 
l’homme  et  il  n’en  reste  en  apparence  qu’un  souvenir  attristé  ou 
douloureux.  En  réalité,  elles  profitent  et  servent  presque  à  l’insu 
de  tous,  à  la  diffusion  des  connaissances,  à  la  manière  des  graines 
qui  semblent  se  perdre  dans  le  terrain  où  elles  sont  semées. 

L’œuvre  écrite  de  Morel  participe  des  mérites  supérieurs  et  du 
défaut  de  son  esprit.  Elle  ne  dégage  pas  assez  dogmatiquement 
les  conclusions  des  prémisses;  lalectureenest  toujours  facile,  sé¬ 
duisante,  mais  elle  nedevient  souvent  profitable  qu’au  prix  d’une 
sorte  d’élaboration  ;  il  faut  penser  avec  le  livre,  ou  plutôt  avec 
l’auteur.  Les  ouvrages  ainsi  conçus  sont  une  source  à  laquelle 
chacun  puise  largement  sans  se  rappeler  d’où  vient  la  première 
inspiration;  s’ils  vieillissent  dans  la  forme,  ils  ne  s’épuisent  pas 
dans  le  fond. 

En  dehors  des  monographies  ou  des  études  de  détail  qui  mé¬ 
riteraient  mieux  qu’une  mention,  je  ne  veux  m’arrêter  qu’aux 
œuvres  maîtresses  qui  assurent  à  Morel  une  place  aux  premiers 
rangs  des  médecins  aliénistes.  S’il  est  excessif  de  dire  qu’il  a 
fondé  la  pathogénie  des  affections  mentales,  on  est  en  droit  d’af¬ 
firmer  qu’il  a  envisagé  la  genèse  de  la  folie  sous  des  aspects  in¬ 
connus  et  qu’il  a  jeté  ainsi  la  lumière  sur  quelques-uns  des  points 
les  plus  obscurs  de  la  pathologie  mentale. 

Les  Études  cliniques  sur  l’aliénation  mentale  parurent  en  1851- 
55,  le  Traité  des  dégénérescences  physiques  intellectuelles  et  mo¬ 
rales  fut  publié  en  1859  et  le  Traité  des  maladies  mentales  en 
1860  (1). 

(1)  Les  Archives  générales  do  médecine  ont  publié  les  mémoires  suivants’: 

De  l’éthérisation  dans  la  folie  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  médecine 
légale,  18S4. 

Caractères  de  l’hérédité  dans  les  maladies  nerveuses,  1859. 

Du  goitre  et  du  crétinisme,  1863-64. 

Du  délire  émotif,  1866. 

De  l’hérédité  morbide  progressive,  1867-68. 

Analogies  entre  les  dégénérescences  intellectuelles  physiques  et  morales  des 
habitants  des  contrées  paludéennes  et  celles  des  pays  goitrigènes,  1868. 
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Dans  les  trois  ouvrages  qui  répondent  à  une  seule  et  même 
direction,  la  pensée  dominante  est  d’élever  le  niveau  de  nos  con¬ 
naissances  étiologiques,  et  une  fois  cette  base  assurée  d’y  as¬ 
seoir  la  pathologie  mentale.  Si  avant  d’envisager  les  applications, 
on  veut  étudier  à  fond  la  méthode,  on  se  trouve  en  présence  d’un 
des  problèmes  de  pathologie  générale  les  plus  complexes. 
Qu’est-ce  que  l’étiologie  ?  De  quel  droit  et  à  quelles  conditions  les 
antécédents  des  maladies  fournissent-ils  les  meilleurs  éléments 
de.classification  et  de  recherche? 

Morel  a  résolu  la  question  sans  la  poser;  pour  apprécier  dans 
quelle  mesure  il  a  approché  du  but,  il  faut  reprendre  les  choses 
de  plus  haut. 

La  maladie  définie  et  classée  commence  à  porter  nom  le  jour 
oii  s’accusent  les  premiers  symptômes  manifestes;  mais  a-t-elle 
en  réali  té  débuté  à  ce  moment,  et  une  observation  plus  sagace 
ne  reporterait-elle  pas  l’invaaon  à  une  date  plus  éloignée?  La 
première  attaque  de  goutte  ou  de  gravelle  ne  représente-t-elle  pas 
seulement  l’exagération  d’un  état  maladif  préalable  :  la  coupe  a 
débordé  et  c’est  alors  qu’on  s’est  aperçu  qu’elle  était  pleine.  S’il  en 
est  ainsi,  l’histoire  de  la  maladie  n’est  complète  que  lorsqu’elle 
embrasse  toutes  les  phases,  aussi  bien  les  prémisses  que  la  con¬ 
clusion.  Il  se  peut  que  dans  le  cours  de  l’affection,  les  accidents 
prennent  par  intervalleassez  d’intensité  pour  marquer  des  repères 
et  fournir,  dans  la  succession  des  symptômes,  une  échelle  gra¬ 
duée  de  maladies  préparatoires  :  dyspepsie,  vertiges,  coliques  né¬ 
phrétiques,  coliques  hépatiques,  goutte. 

Ges  notions  familières  aux  médecins  n’avaient  pas  la  même 
autorité  dans  la  médecine  mentale.  Science  jeune  elle  avait  com¬ 
mencé  par  la  séméiologie  et  analysé  les  symptômes  avant  de  les 
grouper.  Ainsi  s’étaient  constituées  des  espèces  provisoires  telles 
que  la  manie,  la  mélancolie,  l’excitation  et  la  dépression,  les  dé¬ 
lires  ambitieux,  religieux,  simples  complexus  symptomatiques, 
destinés  à  une  élaboration  ultérieure.  Nous  avons  assisté,  dans 
l’étude  des  maladies  du  cœur,  à  une  incubation  analogue,  à 
l’époque  où  l’auscultation  fournissait  des  indices  détachés,  et  où 
on  se  serait  aisément  contenté  d’un  signe  de  la  lésion  pour  dé¬ 
nommer  la  maladie. 
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Le  mérite  de  Morel  fut  id’agir  en  sens  inverse  de  cette  tendance 
sans  perdre  son  temps  à  la  critique.  Il  s’ingénia  à  rechercher  si 
le  désordre  intellectuel  final  avait  été  devancé  par  des  troubles 
indistincts  qui,  appartenant  au  développement  de  la  folie,  en  fe¬ 
raient  partie  au  même  titre  que  les  accidents  terminaux.  Il  ouvrit 
ainsi  la  voie  à  l’introduction  des  diathèses  dans  l’histoire  des 
maladies  mentales  et  contribua  à  remplacer  la  séméiologie  par 
la  pathologie. 

C’est  en  se  plaçant  à  ce  point  de  vue  qu’il  suivit  l’hystérie, 
l’hypochondrie,  mais  surtout  l’épilepsie,  depuis  leurs  manifesta¬ 
tions  naissantes  jusqu’à  leurs  conséquences  extrêmes.  Ses  recher¬ 
ches  sur  l’hystérie  et  l’hypochondrie  manquaient  peut-être  d’un 
point  de  départ  assez  solide.  Il  est  rarement  donné  aux  médecins 
d’aliénés  d’être  associés  aux  débuts  de  ces  deux  maladies,  et,  ap¬ 
pelés  seulement  à  la  période  où  l’intelligence  est  gravement  af¬ 
fectée,  ils  encourent  le  risque  d’établir  artificiellement  les  origi¬ 
nes.  11  n’en  est  pas  de  même  de  l’épilepsie  qui,  par  une  sorte  de 
convention  ou  plutôt  d’intuition,  a  toujours  été  considérée  parles 
gens  du  monde  comme  rentrant  dans  le  domaine  d’une  médecine 
spéciale.  On  doit  rendre  à  Morel  cette  justice  que  le  premier,  ou 
un  des  premiers,  il  a  discerné  l’épileptique  sous  l’épilepsie,  et 
au  lieu  de  se  réduire  à  la  description  des  attaques,  il  a  retracé 
la  biographie  du  malade.  S’il  n’a  pas  épuisé  le  sujet,  et  quel 
homme  épuise  une  matière  observable,  il  a  fourni  l’idée  mère  et 
signalé  les  principales  transformations  que  le  morbus  sacer  peut 
subir. 

Jusque-là  l’étiologie  n’était  pas  en  cause;  assister  à  une  ma¬ 
ladie  de  la  première  heure,  la  poursuivre  jtlsqu’à  la  clôture  par 
la  guérison  ou  par  la  mort,  ce  n’est  pas  faire  acte  de  pathogé- 
niste;  mais  sur  cette  pente  on  ne  s’arrête  pas  volontiers,  et  avec 
l’apparence  d’un  certain  laisser-aller,  conscient  ou  non,  Morel 
était  un  esprit  systématique.  S’il  se  peut,  et  il  se  peut  que  le  dé¬ 
lire  durable  de  la  folie  se  produise  dans  le  cours  et  à  la  fin  de 
diverses  maladies  nerveuses,  comme  les  délires  aigus  survien¬ 
nent  aux  périodes  avancées  des  affections  fébriles,  l’étude  dés 
préliminaires  de  toute  aliénation  acquiert  une  importance  con¬ 
sidérable. 
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Lorsque  la  folie  éclate,  c’est  une  habitude  vulgaire  de  suppo¬ 
ser  qu’elle  succède  à  ce  qu’on  appelle  une  prédisposition;  mais 
quand  on  se  borne  à  l’hypothèse  ou  qu’on  invoque  la  compa¬ 
raison  delà  semence  et  du  terrain,  la  science  n’a  rien  à  y  gagner. 
Il  faut,  pour  être  autorisé  à  affirmer  la  prédisposition,  ne  pas 
se  contenter  d’une  banalité  rétrospective,  et  définir  le  mode  ou 
la  nature  des  préliminaires. 

Morel  excella  dans  cette  recherche  où  il  apportait  des  aptitudes 
exceptionnelles.  Au  lieu  de  concentrer  l’observation  sur  le  fait 
actuel,  il  lui  plaisait  de  remonter  le  courant  de  sa  génération,  et 
il  apportait  à  cette  enquête  une  rare  habileté,  aidée  par  une 
curiosité  insatiable.  Le  procédé  des  anciens  médecins  qui,  sous 
toute  maladie,  cherchaient  le  substratum  d’une  constitution 
acquise  ou  congénitale,  et  qui  ne  consentaient  pas  à  isoler  le 
mal  de  ses  antécédents  morbides,  s’imposait,  sans  parti  pris  mé¬ 
thodique,  à  son  intelligence;  on  pourrait  presque  dire  que  ce 
qu’il  tenait  le  plus  à  connaître,  ce  n’était  pas  ce  qu’il  était  fa¬ 
cile  de  constater.  Sa  pathologie  porte,  en  effet,  bien  moins  sur  la 
phénoménologie  que  sur  la  genèse,  elle  est  plus  inquisitive  que 
descriptive.  Là  est  la  supériorité  de  son  talent. 

Quelque  puissance  d’organisation  intellectuelle  qu’on  y  ap¬ 
porte,  la  recherche  des  prodromes  est  en  pathologie  une  tâche  à 
la  fois  ingrate  et  laborieuse.  L’affection  confirmée  a  des  contours 
précis,  la  maladie  qui  se  prépare  ou  qui  s’essaie  reste  nuageuse  ; 
la  description  de  l’éruption  variolique  et  celle  des  prolégomènes 
de  la  variole  n’ont  pas  de  formules  communes.  Que  sera-ce  s’il 
s’agit  do  découvrir  au  milieu  des  états  réputés  normaux  le  germe 
delà  folie  naissante? 

Morel  entreprit  résolument  ce  voyage  de  découverte  et  consa¬ 
cra  la  meilleure  part  de  ses  travaux  à  l’étude  de  l’aliéné  en  puis¬ 
sance  :  je  suis  sûr  de  n’être  pas  démenti  en  déclarant  qu’il  a  posé 
des  lois  où  les  autres  n’avaient  fait  qu’entrevoir  des  coïncidences 
fortuites. 

Il  existait  parmi  les  affections  mentales  une  catégorie  confuse 
entre  toutes,  et  qui  s’opposait  à  la  définition  correcte  des  espèces. 
Certains  malades,  flottant  entre  les  types  établis,  trompaient  le 
pronostic,  et  par  conséquent  infirmaient  les  règles  générales. 
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Chaque  assertion  était  contredite  par  une  dérogation,  et  on  avait 
dû  se  résoudre  à  décrire  les  maladies  de  telle  sorte  qu’elles  réu¬ 
nissaient  des  données  contradictoires.  D’où  venait  ce  désordre? 
Convenait-il  de  l’imputer  à  la  diversité  infinie  des  combinaisons 
intellectuelles,  et  fallait-il  se  résigner  à  laisser  la  science  impar¬ 
faite? 

Morel  appliqua  au  problème  sa  solution  favorite,  il  demanda 
non  pas  aux  symptômes,  mais  aux  antécédents  l’explication  de 
cette  anomalie.  Les  aliénés  qui  échappent  au  classement,  sorte 
de  vagabonds  de  la  folie,  forment  une  caste  à  part,  parce  que  les 
accidents  se  sont  développés  dans  un  organisme  sans  parité  avec 
les  autres.  Bien  avant  que  la  maladie  mentale  s’énonçât  par  de 
graves  perversions,  l’individu  représentait  un  être  pathologique. 
Le  médecin  qui  prendra  la  peine  de  s’enquérir  des  antécédents, 
malgré  les  réticences  des  parents  ou  les  récits  mensongers  des 
malades,  découvrira  les  signes  nombreux  d’une  infériorité  préa¬ 
lable.  L’investigation,  pour  être  fructueuse,  doit  être  conduite  à 
la  manière  des  enquêtes  médicales  :  l’important  n’est  pas  de  dé¬ 
celer  des  énormités,  mais  de  saisir  des  riens  ayant  la  valeur  pro¬ 
bante  d’un  symptôme.  Morel  ne  s’est  pas  borné  à  cette  propo7 
sition  générale,  il  a  tenu  à  indiquer  les  expressions  symptoma¬ 
tiques  les  plus  fréquemment  observables  et  à  guider  ainsi  le  mé¬ 
decin  dans  son  investigation. 

Ces  signes  sont  empruntés  à  la  conformation  physique,  à  des 
malformations  de  l’ordre  le  plus  humble,  à  un  simple  manque 
de  proportionnalité  des  organes  ou  à  des  défauts  d’équilibre  mo¬ 
ral  et  intellectuel,  souvent  trop  légers  pour  compromettre  tout 
d’abord  la  situation  sociale  du  prédestiné.  L’ensemble  de  la  vie 
physiologique  a  cessé  d’être  harmonieux  par  le  seul  fait  de  quel¬ 
ques  discordances.  Aux  yeux  de  l’observateur  superficiel,  ce 
sont  des  écarts  insignifiants  qui  ne  sauraient  entraver  le  fonction¬ 
nement  normal;  pour  le  médecin  expérimenté,  mieux  vaudraient 
des  troubles  violents,  mais  transitoires,  que  ces  tares  menaçantes 
et  fixes.  La  folie  se  heurte  alors  aux  mêmes  écueils  que  la  rai¬ 
son,  et  la  maladie  n’est  pas  chez  eux  plus  correcte  que  la  santé. 

Il  y  a  là,  à  mon  sens,  une  vue  pleine  de  grandeur  et  dont  les 
applications  ne  s’accommoderaient  pas  seulement  à  la  patholo- 

ie  m  ntale. 
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Morel,  toujoui-s  en  quête  des  origines,  a  été  plus  loin;  après 
avoir  exposé  les  symptômes  de  ces  tempéraments  morbides,  il  s’est 
demandé  quelle  était  leur  provenance,  et  il  a  conclu  en  rendant 
l’hérédité  responsable.  Ces  aliénés,  désordonnés  jusque  dans  le 
désordre,  sont  des  héréditaires.  La  loi  était  si  conforme  aux  faits 
qu’il  n’existe  pas  aujourd’hui  un  médecin  spécialiste  qui,  dans 
sa  classification,  ne  réserve  aux  héréditaires  une  place.  La  défi¬ 
nition  a  été  si  exacte,  malgré  les  desiderata  obligés  de  toute 
étiologie,  que  beaucoup  n’hésitent  pas,  d’après  l’évolution  et  la 
combinaison  des  accidents,  à  affirmer  une  héréditédont  ils  n’ont 
pas  encore  la  démonstration  directe.  Restait  à  déterminer  l’ac¬ 
ception  vraie  de  l’hérédité.  Un  médecin  allemand  a  soutenu,  à 
propos  de  la  transmission  héréditaire  de  la  phthisie, que  les  ascen¬ 
dants  ne  pouvaient  transmettre  à  titre  d’héritage  que  ce  qu’ils 
possédaient  eux-mêmes.  Cette  définition,  qui  affecte  la  précision 
des  axiomes  juridiques,  n’aura  jamais  cours  en  médecine.  Le 
parent  donne  à  sa  progéniture  des  dispositions  qui  ne  se  révé¬ 
leront  chez  lui  que  longtemps  après  la  conception.  La  chose  est 
d’une  telle  évidence,  aussi  bien  pour  les  aptitudes  physiologiques 
que  pour  les  déviations  morbides,  qu’il  suffit  de  l’énoncer  et 
qu’elle  ne  trouvera  pas  de  contradicteurs  parmi  les  gens  impar¬ 
tiaux.  Morel  voulut,  comme  toujours,  remonter  le  courant,  et 
c’est  ainsi  qu’il  fut  conduit  aux  études  sur  les  dégénérescences 
humaines  qui  resteront,  dans  l’opinion  publique,  son  premier 
titre  de  gloire. 

Il  prit  à  tâche  de  montrer  par  des  faits,  non-seulement  quels 
sont  les  états  pathologiques  qui  se  prêtent  le  mieux  à  l’hérédité, 
mais  comment  ces  états  s’engendrent  chez  les  ascendants.  11 
innova  ainsi  une  pathologie  d’une  étrange  hardiesse  et  dont  le 
programme  peut  se  résumer  dans  cette  formule  :  établir  l’étio¬ 
logie,  la  nature  et  le  classement  des  symptômes  observés  chez 
le  père  ou  la  mère  ou  les  autres  ascendants,  au  point  de  vue  dés 
conséquences  que  ces  accidents  occasionnent  chez  les  énfants. 
Réciproquement,  étant  donné  Un  aliéné  héréditaire,  déduire  de 
la  forme  de  sa  maladie  les  accidents,  et  pour  ainsi  dire  les  pro¬ 
dromes  qui  se  sont  produits  chez  les  parents.  La  première  partie 
du  problème  a  été  l’objet  constant  de  sa  recherche;  la  seconde, 
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sensiblement  plus  délicate,  n’a  pas  même  reçu  un  commence¬ 
ment  de  solution. 

Les  perturbations  nerveuses  qui  ouvrent  les  voies  à  la  folié 
héréditaire  sont  dues  ou  à  des  affections  plus  ou  moins  sponta¬ 
nées,  ou  à  des  intoxications  parmi  lesquelles  l’alcoolisme  tient 
une  place  prépondérante,  ou  à  des  influences  climatériques;, 
dans  ces  deux  derniers  cas  l’agent,  quel  qu’il  soit,  a  eu  pour  effet 
la  dégénérescence. 

L’ascendance  dégénérée  aboutit  ou  à  la  stérilité  et  à  la  dis¬ 
parition  de  la  famille  ou  à  l’hérédité  sous  forme  d’anoma¬ 
lies  congénitales,  de  l’ordre  physique,  moral,  intellectuel  et 
ultérieurement  à  la  folie.  Les  preuves  en  faveur  de  la  loi,  il  les 
a  accumulées  en  les  empruntant  à  toutes  les  sources  avec  une 
surabondance  qui  n’a  pas  été  sans  inconvénient.  Il  est  résulté  de 
l’excès  des  arguments  une  certaine  confusion  et  la  croyance,  chez 
beaucoup  de  lecteurs,  que  Morel,  dépassant  le  but,  avait  fini 
par  voir  des  héréditaires  partout. 

Le  reproche  est  banal,  et  combien  de  fois  ne  l’a-t-on  pas 
reproduit  en  accusant  les  médecins  versés  dans  la  pratique  de 
la  folie  de  voir  aussi  partout  et  toujours  des  aliénés.  Si  ce  blâme 
méritait  l’honneur  d’une  réfutation,  il  ne  tiendrait  pas  devant 
cette  seule  règle  d’expérience  et  de  bon  sens  que  plus  le  médecin 
est  expérimenté,  plus  il  devient  habile  à  découvrir  la  maladie 
que  d’autres  ne  soupçonnaient  pas. 

Ma  pensée  n’a  pas  été  de  donner  un  souvenir  attristé  à  l’ami 
que  j’ai  perdu,  mais  de  rendre  hommage  au  savant  en  esquissant 
h  grands  traits  l’oeuvre  magistrale  qui  lui  mérite  la  reconnais¬ 
sance  des  médecins;  je  ne  parlerai  pas  des  qualités  supérieures 
de  jugement  et  de  discernemen  t  qu’il  apporta  dansles  nombreuses 
expertises  médico-légales  dont  il  fut  chargé.  Quelques-unes  de 
sesdécisions  ont  acquis  une  notoriété  presque  populaire,  tant  les 
événements  sont  venus  prouver,  à  l’heure  dite,  qu'en  affirmant 
le  trouble  mental  des  prévenus,  et  en  prédisant  la  marche  ulté¬ 
rieure  de  la  maladie  malgré  les  objections  les  plus  plausibles, 
il  avait  conclu  selon  la  vérité. 

Le  département  de  la  Seine-Inférieure  et  la  ville  de  Rouen,  oîi 
s’était  passée  la  période  active  entre  toutes  de  sa  vie,  lui  a  payé 
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le  témoignage  de  sa  gratitude.  Ses  obsèques  ont  eu  lieu  au  mi¬ 
lieu  d’un  concours  énorme  d’habitants  de  toutes  les  classes  de 
la;  société.  Les  sociétés  savantes  ont  tenu  àenvoyer  des  repré¬ 
sentants,  et  le  préfet,  dans  un  discours  plein  de  sentiments  éle¬ 
vés,  a  noblement  exprimé  les  regrets  du  pays  en  face  de  la  perte 
douloureuse  que  la  science  venait  de  subir. 

Il  sera  permis  à  ceux  de  ses  amis  qui  n’ont  pu  apporter  leur 
part  d’assistance,  de  remercier  les  D"  Levasseur,  Daubeuf  et 
Mundy  pour  leur  dévouement  infatigable  qui  a  prolongé  la  vie 
de  Morel  au  delà  de  nos  meilleures  espérances,  et  si  affectueu¬ 
sement  adouci  la  tristesse  de  ses  derniers  jours. 

Ch.  Lasègue. 
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DBS  DIFFÉRENTES  FORMES  DE  l’oSTBITE  AIGUE, 

Par  E.  SPILLMANN,  professeur  agrégé  de  l’école  du  Val-de-Grâce. 

(1er  article.) 

Pour  éviter  toute  confusion,  nous  dirons  avant  tout  que,  sous  le 
titre  d’ostéite  aiguë,  nous  étudions  la  maladie  qui  a  été  décrite  sous 
les  noms  d’o5cè.?  sous-pèriostique  et  d'ostéomyélite  spontanée  diffuse,  par 
Chàssaignac  d’ostéomyélite,  par  Demme  (2);  d&  périostite  phlegmo- 
neitse,  par  Schutzemberger  (3),  Bœckel  (4),  Krug-Base  (b),  Vormser  (6), 


.  (1)  1»  Ostéomyélite  spontanée  diffuse,  Gazette  médicale  de  Paris,  1853. 

2o  Abcès  sous-périostiques.  Mémoire  de  la  Société  de  chirurgie,  1837. 
(Çes  deux  mémoires  ont  été  reproduits  dans  le  Traité  pratique  de  la  Suppuration. 
Paris,  1839. 

f  (2)  Zur  Keimtniss  und  behandlung  des  Osteomyelitis  spontanés  diffusa;  ein 
beitrag  zur  Klinik  der  Knoclienentzündungen.  Aroh.  f.  Klin,  chirurg.,  III,  page 
169-271.1863. 

(3)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1863. 

•  (4)  1“  De  la  Périostite  pblegmoneuse,  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1838. 
—  2“  Considérations  sur  la  Périostite  plilegmoneuse,  in  Gaz.  méd.  do  Stras¬ 
bourg,  1868. 

'  (5)  Thèses  de  Strasbourg,  1833. 

.  (6)  Thèses  de  Strasbourg,  1855. 
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Hédoin  (-1)/Giraldès  (2),  Louvet  (3),  Martin  (4),  Aubry  (S),  Cur¬ 
ling  (6),  W.  Stone(7),  Le  gros  Clark  (8);  d’aftcès  soMS-périosfigne  aii/M, 
par  Augé  (9),  et  par  Masse  (10);  d'ostéopériostite,  par  Droin  (U); 
d’oslêite  épiphysaire,  par  Gosselin  (12),  puis  par  Dezautier  (l3);  de 
décollement  des  épiphyses,  par  Klose  (14),  Fischer(de  Gottingen)et  Frank 
(deGiessen)  d’ostéopériostite juxta-épiphysaire,  par Geimet{i6)  ;  d’os- 
téopériostitedia-épiphysaire,  pur  Salés  {11);  d’ostéite  aiguë,  parSézary(18); 
d’inflammation  pseudo-  rhumatismale  des  os  et  des  articulations  chez  les 
adolescents,  par  Roser  (19),  etc.,  etc. 

Pihan,  Guersant,  Chalvet,  Lignerolles,  Cruveilhier,  Giraldès,  Petit, 
Henrot,  Brouardel,  Foucher,  Fournier,  E.  Nélaton,  Duguet,  etc.,  ont 
étudié  la  même  maladie  sous  des  dénominations  diverses  devant  la 
Société  anatomique  (20). 

Enfin  des  discussions  intéressantes,  auxquelles  se  sont  mêlés  là 
plupart  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  ont  aussi  contribué 
à  éclairer  cette  question  ardue  (21). 

La  variété  des  noms  que  nous  venons  d’indiquer  démontre  suffir 
sammentque  les  questions  relatives  aux  inflammations  aiguës  des  os 
ne  sont  pas  encore  complètement  élucidées.  Dans  la  première  moitié  de 
ce  siècle,  lés  maladies  des  os  ont  été  l’objet  de  travaux  importants,  au 
double  point  de  vue  clinique  et  anatomique.  Les  noms  de  Cramp- 


(1)  Thèses  de  Strasbourg,  1858. 

(2)  Leçons  cliniques  sur  les  Maladies  des  enfants. 

(3)  Thèses  de  Paris,  1867. 

(4)  Thèses  de  Paris,  1869. 

(5)  Thèses  de  Strasbourg,  1868. 

(6)  Praotioal  olinical  remarks  on  Acutiperiostis.  Lancet,  1859. 

(7)  Medical  Times,  1859,  t.  II. 

(8)  Medical  Times,  1861,  t.  1. 

(9)  Thèses  de  Paris,  1862. 

(10)  Thèses  de  Paris,  1867. 

(U)  Thèses  de  Paris,  1868. 

(12)  Archives  générales  de  médecine,  1858. 

(13)  Thèses  de  Paris,  1870. 

(14)  Prager  vierteljahrschrift,  1858,  l*'  volume.  Résumé  dans  les  Archives  gé¬ 
nérales  de  médecine,  1858. 

(15)  Deutsche  Klinik,  n«  34,  36  et  38,  1861. 

(16)  Thèses  de  Paris,  1862. 

(17)  Thèses  de  Paris,  1871. 

(18)  ' Thèses  de  Paris,  1870. 

(19)  ArchivderHeilkunde,  1865. 

(20)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  années  1853,  1854,  1855,  1858,  1859, 
1860,  1862  et  1863. 

(21)  Bulletins  de  la  Société  dé  chirurgie,  1'*  série,  tome  lll  ;  2*  série,  tomes  II, 
IV,  V  et  VI. 
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ion  (t),  Howàhip  ("2),  Jlicrsclier  (3),  Brodie  (4),  Rognetta  (8),  Mai¬ 
sonneuve  (6),  Stanley  (7),  Malgaigne  (8),  Gerdy  (9),  dominent 
cette  période.  Ces  travaux  n’ont  cependant  jeté  qu’un  jour  très-in¬ 
complet  sur  les  inflammations  aiguës  des  os,  fait  qu’a  constaté  Broca 
dans  un  rapport  lu  à  la  Société  d’anatomie  en  18S2  (10). 

Pour  se  convaincre  de  la  vérité  de  cette  assertion,  il  suffit  de  lire 
les  traités,  de  pathologie  externe  écrits  avant  1853.  Nulle  part,  dans 
ces  livres,  il  n’est  question  d’une  inflammation  des  os,  s’accompa¬ 
gnant  de  symptômes  typhoïdes  et  pouvant  tuer  en  quelques  jours  ; 
nulle  part,  il  n’est  question  du  décollement  inflammatoire  des  épi- 
physes;  les  arthrites  consécutives  sont  à  peine  indiquées.  Les  traités 
plus  récents  sont  encore  très-incomplets;  ils  ne  donnent  qu’une  idée 
très-imparfaite  de  cette  affection  qui,  si  souvent,  revêt  des  formes 
terribles.  On  s’explique  dès  lors  que  le  plus  grand  nombre  des 
médecins,  aujourd’hui  encore,  connaisse  très-peu  l’ostéite  aiguë  et 
la  confonde,  à  son  début  du  moins,  avec  la  fièvre  typhoïde  ou  le  rhu¬ 
matisme. 

En  1853,  Ghassaignac  jeta  une  immense  lumière  sur  ces  questions 
jusque-là  si  obscures,  en  publiant  ses  remarquables  travaux  sur  les 
abcès  sous-périostiques  et  sur  l’ostéomyélite,  et  en  créant  le  nom  si 
typique  de  typhus  des  membres. 

Ses  deux  mémoires  successifs  ont  marqué  une  véritable  révolution 
dans  la  clinique  des  maladies  des  os;  nous  pouvons  dire,  sans  aucune 
exagération,  qu’ils  ont  inspiré  toutes  les  recherches  auxquelles  se  sont  H- 
vrés  ultérieurement  les  chirurgiens  français,  anglais  et  allemands. 

L’œuvre  de  Ghassaignac  eût  été  parfaite  si,  malheureusement,  ce 
chirurgien  n’avait  pas  établi  des  distinctions  fondamentales  entre  les 
abcès  sous-périostiques  et  l’ostéomyélite,  distinctions  qui  ne  peu- 

(1)  On  Periostitis.  Dublin  hospit.  report.  1818,  vol.  I. 

(2)  Observations  on  the  morbid  structure  of  bones.  Medioo-chiiurg.  Transac¬ 
tions,  1817,  vol.  III. 

(3)  Dissert,  inaug.  de  inflammations  ossium.  Berlin,  1836. 

(4)  Lecture  illustrative  on  varions  subject  in  pathology  and  surgery. 
Londres,  1846. 

(5)  De  la  périostite  et  de  son  traitement.  1835. 

(G)  Le  périostite  et  sa  maladie.  Thèse  d’agrégation,  1839. 

'  (7)  Diseases  of  Bones.  Londres,  1849. 

(8)  Essai  sur  l’inflammation,  l’ulcération  et  la  gangrène  des  os,  Arcli.  gén.  de 
médecine.  1832,  t,  XXX,  p.  59  et  177. 

(9)  Mémoires  sur  l'état  matériel  ou  anatomique  des  os  malades,  in  Aroh.  de 

médecine,  11®  série,  t.  X,  p.  129 _ Chirurgie  pratique,  t,  HI.  —  De  la  périos¬ 

tite  et  de  fia  môdiülite.  Archives  générales  de  médecine,  5’  série,  tome  tl, 
page  130. 

:(10)  Etude  sur  l’ossiQcation  normale.  Bulletin  de  la  Société  anatomique  de 
Paris,  1852- 
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vent  se  justifier  ni  au  point  de  vue  anatomique,  ni  aü  point  de  vue 
clinique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  doctrine  de  Ghassaignac  peut  se  ré¬ 
sumer  en  deux  mots  :  les  abcès  sous-périostiques  se  bornent  à  pro¬ 
duire  une  nécrose  plus  ou  moins  superficielle  ;  l’ostéomyélite,  au  con¬ 
traire,  détermine  toujours  des  abcès  sous-périostiques,  puis  des 
phlegmons  diifus.  Il  résulte  de  là  que,  dans  les  cas  d’inflammation 
générale,  la  maladie  débute  toujours  par  la  moelle,  et  jamais  par  le 
périoste. 

Des  faits  très-nombreux  (nous  aurons  l’occasion  d’en  citer  plusieurs 
dans  le  courant  de  cette  revue)  ont  démontré  combien  cette  opinion 
était  exagérée.  Ghassaignac  lui-mémea  cité,  dans  le  Traité  de  la  sup¬ 
puration,  une  observation  de  Foucher,  dans  laquelle  une  ostéomyé¬ 
lite  s’est  manifestée  sous  l’influence  d’une  périostite  ;  mais  immédia-^ 
tement  après  il  ajoute  :  «  Il  suffit  de  rapprocher  ce  fait  de  ceux  que 
j’ai  consignés  dans  mon  Mémoire  sur  l’ostéomyélite  pour  comprendre 
la  diiférence  qui  existe  entre  une  ostéomyélite  primitive,  amenant 
comme  conséquence  la  suppuration  sous-périostique,  et  les  cas  dans 
lesquels  l’ostéomyélite  n’intervient  que  secondairement  eu  égard  à 
un  abcès  sous-périostique  primitif. 

G’ést  précisément  cette  distinction  que,  à  l’exemple  du  reste  de  plu¬ 
sieurs  chirurgiens,  nous  ne  pouvons  admettre. 

Les  deux  maladies  décrites  sous  les  noms  d’abcès  sous-périostiqueS 
et  d’ostéomyélite  n’en  font  qu’une,  car  elles  se  traduisent  par  dés 
symptômes  cliniques  de  même  nature,  et  elles  conduisent  aù  même 
résultat.  Il  suffit  pour  s’en  convaincre  de  lire  parallèlement  l’obser¬ 
vation  148  du  Traité  de  la  suppuration,  rangée  parmi  les  cas  d’abcès 
sous-périostiques,  et  l’observation  167  du  même  Traité,  rangée  parmi 
les  cas  d’ostéomyélite. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  cuisinier  de  17  ans,  lymphatique, 
sans  antécédents  vénériens  ni  rhumatismaux.  Sans  autres  causes  que 
les  fatigues  inhérentes  à  sa  profession,  ce  jeune  homme  éprouvé, 
vers  le  7  février,  des  douleurs  dans  la  jambe  gauche,  accompagnées 
de  céphalalgie,  de  nausées,  de  fièvre  et  d’insomnie  ;  bientôt  après,  le 
malade,  pris  de  délire  furieux,  crie  toute  la  nuit;  les  dents  sont  fu¬ 
ligineuses.  Le  15  février,  des  incisions  mettent  à  découvert  un  abcès 
sous-périostique  au  devant  du  tibia;  pëu  après  on  constate  que  lé 
genou  est  fortement  gonflé,  fluctuant,  douloureux.  Le  17  février  des 
douleurs  vagues  se  manifestent  dans  les  deux  bras  ;  au  tiers  supérieur 
de  l’âvànt-bràs  droit,  et  en  arrière,  existe  une  tuméfaction  fluc¬ 
tuante;  4  ou  5  centimètres  plus  bas  une  autre  petite  tumeur.  Le  28  fé¬ 
vrier,  délire  continu,  prostration  et  enfin  ndort  dans  un  état  complet 
d’épuisement.  - 

Dans  l’observation  166, il  s’agit  d’un  fondeur  en  cuivre*  âgé  de 
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d4  ans,  qui,  sans  causes  appréciables,  éprouve  vers  le  16  mars  des 
douleurs  dans  la  cuisse,  et,  en  même  temps,  une  fièvre  très-vive. 
Bientôt  après  on  constate  une  céphalagie  intense,  du  délire,  des  fuli¬ 
ginosités  dentaires.  Des  incisions  conduisent  sur  le  fémur  dénudé, 
et  donnent  issue  à  un  liquide  sanieux,  roussâtre,  contenant  des  glo¬ 
bules  huileux  et,  probablement  aussi,  des  globules  purulents.  Le 
28  mars  on  constate  du  liquide  dans  l’articulation  du  genou  et  un  ab¬ 
cès  derrière  les  malléoles.  Le  4  mai,  le  malade  succombe  à  l’infection 
purulente. 

Cliniquement,  il  est  impossible  de  voir  aucune  différence  entre  les 
deux  malades.  Anatomiquement  les  différences  ne  sont  pas  plus  ac¬ 
centuées;  dans  l’un  et  l’autre  cas,  nous  voyons  le  périoste  décollé  et 
l’os  dénudé;  dans  l’un  et  l’autre,  nous  voyons  une  arthrite  survenue, 
il  est  vrai ,  par  un  mécanisme  différent  ;  dans  l’un  et  l’autre ,  la 
moelle  est  altérée.  Dans  celui  qui  est  qualifié  ostéomyélite,  la  moelle 
contient  du  pus,  tandis  que  dans  celui  qui  est  appelé  abcès  sous-pé- 
riostique,  elle  est  simplement  hyperémiée,  mais  à  un  degré  de  plus,  et 
elle  suppurait,  comme  nous  le  voyons,  du  reste,  dans  l’observation 
de  Schutzomberger  (1). 

L’analogie,  pour  ne  pas  dire  la  similitude  qui  existe  entre  les  deux 
maladies,  ressort  clairement  aussi  de  l’impossibilité  de. la  distinguer 
à  l’aide  des  signes  cliniques  énoncés  par  Chassaignac,  dans  les  termes 
suivants  :  «  !<>  Dans  l’abcès  sous-périostique  la  fluctuation  précède 
l’empâtement;  dans  l’ostéomyélite  c’est  tout  le  contraire.  2°  L’œdème 
douloureux  qui  accompagne  l’ostéomyélite  a  ceci  de  particulier  qu’il 
se  termine  brusquement,  offrant  un  bord  saillant  et  dur,  juste  à  la 
hauteur  où  l’os  cesse  d’être  malade.  3o  L’ostéomyélite  s’accompagne 
inévitablement  de  phlegmon  diffus  et  de  périostite.  L’abcès  sous- 
périostique  aigu  ne  détermine  ni  la  suppuration  médullaire  de  l’os, 
ni  l’infiltration  purulente  de  la  totalité  du  membre.  4“  L’ostéomyélite 
se  propage  d’un  os  à  un  autre,  et,  par  une  marche  ascendante,  vers 
la  racine  du  membre  à  travers  les  articulations  qui  deviennent  puru¬ 
lentes.  L’abcès  sous-périostique  aigu  reste  généralement  borné  à  la 
section  du  membre  dans  laquelle  il  est  apparu.  S’il- se  manifeste  sur 
d’autres  points  dans  un  même  membre,  ce  n’est  pas  par  voie  de  pro¬ 
pagation  directe  et  sans  interruption,  comme  cela  a  lieu  pour  l’ostéo¬ 
myélite,  c’est  par  une  simultanéité  ou  succession  d’attaques  distinctes. 
L’abcès  sous-périostique  aigu  épargne  généralement  les  articulations. 
L’ostéomyélite  ne  les  respecte  pas.  » 

Ces  caractères  différentiels  ont  été  contestés  par  presque  tous  les 
écrivains  qui  ont  écrit  sur  cette  question;  il  est  facile  de  démontrer, 
faits  en  mains,  qu’ils  ne  sauraient  servir  en  clinique.  En  effet, 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  11  octobre  1856. 
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1°  l’empâtement  peut,  dans  l’abcès  sous- périostique,  précéder  la 
fluctuation;  un  très-grand  nombre  d’observations  témoignent  de  la 
vérité  de  ce  fait.  Nous  citerons,  par  exemple,  l’observation  IV  de  la 
thèse  de  Salés  (t),  dans  laquelle  nous  voyons  signalé  un  gonflement 
dur  et  résistant  au  quart  inférieur  de  la  cuisse;  une  incision  de  7 
à  8  centimètres  au-dessus  du  condyle  externe,  donne  issue  à  du  pus 
et  montre  le  fémur  dénudé.  La  guérison  rapide  du  malade  démontre 
qu’il  ne  pouvait  pas  y  avoir  ici  ostéomyélite  purulente. 

2®  L’œdème  se  terminant  brusquement  par  un  bord  saillant  n’estpas 
pathognomonique  de  l’ostéomyélite,  car  il  peut  se  présenter  alors  que 
l’abcès  est  purement  sous-périostique.  Dans  ce  cas,  Chassaignac 
pense  qu’il  serait  facile  de  distinguer  les  deux  maladies  l’une  de 
l’autre  parce  que,  dans  l’abcès  sous-périostique,  le  cercle  dur  coexiste 
avec  de  la  fluctuation  sans  empâtement,  tandis  que  dans  l’ostéomyé¬ 
lite  il  coexiste  avec  de  l’empâtement  sans -fluctuation.  La  remarque 
que  nous  venons  de  faire  au  sujet  de  l’incertitude  du  premier  signe 
enlève  toute  valeur  à  cette  distinction.  D’ailleurs  nous  ferons  remar¬ 
quer  que  ce  cercle  dur  est  bien  rare,  cer,  sur  109  faits  que  nous 
avons  compulsés  avec  soin,  nous  ne  l’avons  rencontré  qu’une  seule 
fois  (2)  en  dehors  des  observations  de  Chassaignac. 

3»  Le  troisième  caractère  différentiel  est  tout  aussi  contestable  que 
le  précédent.  Des  faits  nombreux  sont  venus  démontrer  que  le  phleg¬ 
mon  diffus  accompagne  souvent  les  affections  superficielles  des  os; 
cette  complication  est  si  fréquente  que  la  périostite  était  mal  décrite 
autrefois,  précisément  parce  qu’elle  étaitpresque  toujours  confondue 
avec  le  phlegmon,  Aujourd’hui  encore,  cette  confusion  est  quelque¬ 
fois  inévitable,  môme  pour  les  meilleurs  cliniciens,  jusqu’au  moment 
où  des  incisions  ont  conduit  sur  l’os  dénudé.  Nousciterons,  à  l’appui 
de  cette  assertion,  l’observation  1"  du  mémoire  de  Bœckel  ^3),  dans 
laquelle  cet  excellent  clinicien  avoue  avoir  confondu  une  périostite 
phlegmoneuse  du  péroné  droit  avec  un  phlegmon  diffus. 

4”  La  marche  ascendante,  attribuée  par  Chassaignac  à  l’ostéomyé¬ 
lite,  peut  se  rencontrer  dans  les  abcès  sous-périostiques.  D’ailleurs, 
elle  n’est  pas  constante  puisque,  sur  trois  observations  rapportées  par 
Chassaignac  à  l’ostéomyélite,  il  en  est  une  (obs.  166  du  Traité  delà 
suppuration)  qui  est  franchement  descendante;  là  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  est  d’abord  malade,  puis  le  genou,  puis  la  jambe. 

La  fréquence  de  l’arthrite  ne  peut  non  plus  servir  de  signe  distinc¬ 
tif  ;  nous  dirons  même  que  cette  complication  doit  être  fréquente 
dans  l’abcès  sous-périostique,  tel  que  l’entend  Chassaignac,  puisque 


())  Loo.  oit. 

(2)  Verneuil.  Bullotin  de  la  Société  de  chirurgie,  année  1858,  page  28. 

(3)  Mémoire  de  1869.  Loo.  cit. 
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cet  auteur  range  au  nombre  de  ces  abcès  l’affection  que  l’on  a  décrite 
depuis  sous  les  noms  de  décollement  des  épiphyses,  d’ostéite  juxta- 
épipbysaire,  etc.  Cette  proposition  paraîtra  d’autant  plus  étrange,  au 
premier  abord,  que  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  depuis  sur  ces 
décollements  se  sont  surtout  inspirés  du  mémoire  sur  l’ostéomyélite  ; 
cependant  nous  ne  craignons  pas  de  nous  tromper  puisque  nous 
trouvons  au  nombre  des  abcès  sous-périostiques,  l’observation  de 
Yalleix  (obs.  188  du  Traité  de  la  suppuration),  dans  laquelle  il  s’agit 
d’un  enfant  de  9  jours,  dont  presque  toutes  les  épiphyses  étaient 
décollées.  L’observation  159  est  un  fait  de  décollement  épiphysaire 
de  l’extrémité  supérieure  du  tibia;  les  observations  145  et  146  appar¬ 
tiennent  évidemment  au  même  groupe.  Or,  ces  décollements  des  épi¬ 
physes  que  Chassaignac  considère  comme  une  complication  possible 
de  la  périostite,  sont  les  formes  d’inflammation  aiguë  qui  s’accom¬ 
pagnent  le  plus  souvent  d’arthrite.  Il  suffit  pour  s’en  convaincre  de 
îire  les  mémoires  de  Klose  et  de  Gosselin  (t) .  Il  est  vrai  que  dans  les 
faits  de  Klose,  on  trouve  du  pus  tout  à  la  fois  sous  le  périoste  et  dans 
l'a  moelle,  mais  dans  ceux  de  Gosselin,  la  moelle  n’est  pas  purulente. 

Il  résulte  de  cette  longue  discussion  que  l’on  ne  peut  pas  prendre 
pour  base  d’une  classification  des  inflammations  aiguës  des  os  la 
présence  du  pus  sous  le  périoste  ou  dans  le  canal  médullaire. 

Pour  arriver  à  une  véritable  distinction  clinique,  il  faut  s’élever  à 
uiie  conception  d’un  ordre  plus  élevé  qul'  se  trouve  tout  entière  dans 
la  dénomination  de  typhus  des  membres.  On  s’étonne  que  Chassai¬ 
gnac,  qui  a  créé  cette  dénomination,  n’ait  pas  tiré  toutes  les  consé¬ 
quences  qu’elle  contenait  en  germe. 

Une  inflammation  aiguë  des  os  est-elle  sous  la  dépendance  d’une 
cause  se  manifestant,  dès  le  début,  par  des  symptômes  généraux 
très-intensés  et  rappelant  ceux  de  la  fièvre  typhoïde,  la  mort  sera 
presque  certainement  le  résultat  de  la  maladie,  et  elle  surviendra 
dans  un  temps  très-court,  quelques  jours  ou  quelques  semaines, 
alors  même  que  le  canal  médullaire  ne  contiendrait  pas  de  pus. 

Si,  au  contraire,  les  symptômes  généraux  n’ont  pas  le  caractère 
typhoïde,  s’ils  ne  dépassent  pas  la  proportion  des  fièvres  inflamma¬ 
toires  accorapagnantd’ordinaire  les  abcès  profonds,  la  mort  à  courte 
échéance  sera  l’exception;  quelquefois  la  maladie  guérira  rapidement; 
le  plus  souvent  elle  passera  à  l’état  chronique,  et,  alors,  si  le  maladé 
succombe,  ce  sera  tardivement,  quand  il  aura  été  épuisé  par  la  sup¬ 
puration  qu’entraîne  l’élimination  des  séquestres. 

Les  faits  abondent  pour  prouver  la  vérité  de  la  double  proposition 
que  nous  venons  d’émettre.  Ainsi,  par  exemple,  dans  la  ‘2' obser¬ 
vation  de  Bœckel  (2),  un  enfant  de  12  ans,  à  la  suite,  d’une  con- 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  1858. 

(2)  Deuxième  mémoire.  Loo.  cit. 
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tusion  insignifiante,  présente,  le  7  février,  les  symptômes  d’une 
périostite  du  tibia;  le  10,  délire  continu;  le  11,  mort  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  vaste  abcès  sous-périostique,  des  com¬ 
mencements  de  nécrose,  une  moelle  hyperémiée,  mais  non  purulente. 

L’observation  148du  Traitédela  suppuration  est  bien  plus  concluante 
encore;  à  l’autopsie,  on  trouve  un  vaste  abcès  sous-périostique  du  ' 
tibia,  mais  le  tibia  coupé  longitudinalement  ne  présente  aucune  alté¬ 
ration  de  ses  couches  profondes;  au  niveau  de  l’abcès  on  constate 
seulement  un  peu  de  rougeur  de  la  substance  médullaire,  mais  sans 
infiltration  purulente. 

A  ces  faits  dans  lesquels  la  mort  survient  rapidement  bien  que  le 
pus  n’eût  pas  envahi  le  centre  de  l’os,  nous  pouvons  en  opposer 
d’autres  dans  lesquels  l’inflammation  passe  à  l’étal  chronique,  et  la 
guérison  survient  alors  que  toute  l’épaisseur  de  l’os  a  été  atteinte  et 
que  cette  extension  de  la  maladie  a  été  démontrée  par  des  fractures 
spontanées.  Nous  citerons  en  particulier  l’observation III  du  deuxième 
mémoire  de  Bœckel,  dans  laquelle  il  y  eut  tout  à  la  fois  périostite 
phlegmoueuse  et  ostéomyélite  du  tibia,  fracture  spontanée  et  péné¬ 
tration  du  pus  dans  les  articulations  voisinesi  Sans  doute  ici  il  fallut 
amputer  la  cuisse,  mais,  remarquons-le  bien,  l’amputation  n’eut 
lieu  que  plusieurs  mois  après  le  début,  alors  que  la  maladie  était- 
devenue  chronique.  L’observation  du  D>’  Monteils  (1)  est  du  môme 
ordre;  la  suppuration  envahit  le  canal  médullaire  et  cependant  la 
maladie  passe  à  l’état  chronique  et  est  guérie  par  un  évidement  habiL 
lement  pratiqué. 

L’observation  lY  de  Bœckel  (2®  mémoire),  observation  relatée  dans 
la  thèse  de  Aubry  (2),  atteste  encore  mieux  la  proposition  que  nous 
soutenons.  Ici  il  n’y  a  pas  eu  de  symptômes  typhoïdes  et,  cependant, 
une  fracture  spontanée  prouve  que  toute  l’épaisseur  de  l’os  est  ma¬ 
lade.  La  consolidation  s’effectue  et  le  malade  guérit  rapidement. 

Les  limites  de  ce  travail  nous  empêchent  d’apporter  un  plus 
grand  nombre  d’exemples  qu’il  nous  serait  facile  de  multiplier. 
Sur  120  observations ,  nous  avons  constamment  trouvé  cette  oppo¬ 
sition  :  symptômes  typhoïdes  accompagnant  les  phénomènes  locaux, 
mort  à  bref  délai  à  quelques  exceptions  près;  symptômes  typhoïdes 
absents,  mort  à  bref  délai  très-rare,  mais  presque  toujours  passage 
à  l’état  chronique. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisé  à  rejeter  les  distinctions  établies 
entre  les  diverses  inflammations  aiguës  des  os  et  à  n’admettre  que 
les  deux  suivantes  :  1“  ostéite  aiguë  typhique,  2°  ostéite  aiguë  inflam¬ 
matoire. 


(1)  Gazette  des  hôpitaux.  1866. 

(2)  Loo.  oit. 


608  REVUE  CRITIQUE. 

Ces, idées  ont  du  reste  pour  elles  l’appui  de  plusieurs  chirurgiens, 
parmi  lesquels  nous  citerons  surtout  Ollier,  qui  a  fait  remarquer  (1) 
qu’il  existait  une  forme  d’ostéite  ne  s’accompagnant  pas  du  cortège 
effrayant  des  symptômes  typhoïdes  signalé  parles  auteurs  qui  avaient 
écrit  avant  lui. 

Sézary  (S2),  écrivant  sous  l’inspiration  d’Ollier,  a  admis  avec  beau¬ 
coup  de  raison  :  1°  une  ostéite  aiguë  des  adolescents  et  des  enfants 
à  lésions  souvent  multipliées  et  à  symptômes  généraux  graves;  2i>  une 
ostéite  aiguë  du  môme  âge  à  lésions  circonscrites,  à  symptômes  géné¬ 
raux  peu  intenses,  terminée  souvent  par  nécrose  partielle,  par  ostéite 
chronique,  par  abcès  du  canal  médullaire  6u  du  tissu  spongieux  des 
os.  Il  regarde  cette  seconde  forme  comme  la  cause  ordinaire  des 
abcès  douloureux  des  épiphyses  décrits  par  Brodie  (3),  Broca  (4), 
Cruveilhier(.H).  Nous  ferons  remarquer  que  Gosselin  avait  déjà  indiqué 
cette  distinction,  mais  d’une  façon  incidente,  dans  son  Mémoire  sur 
l’ostéite  épiphysaire. 

La  distinction  établie  par  Ollier  est  certes  rationnelle;  cependant 
nous  pensons  que  cet  éminent  chirurgien  a  eu  ton  d’attribuer  les 
différences  que  l’on  rencontre  entre  ces  deux  formes  aux  conditions 
hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvent  les  malades.  Il  ne  serait  pas 
difficile  de  réunir  un  grand  nombre  de  faits  prouvant  que  la  forme 
grave,  celle  que  nous  appelons  typhique,  peut  se  développer  chez 
des  malades  placés  dans  d’excellentes  conditions  hygiéniques,  doués 
jusque-là  d’une  excellente  santé,  tandis  que  l’inverse  peut  exister 
pour  la  forme  inflammatoire.  Nous  préférons  admettre  qu'il  existe 
une  cause  générale,  une  prédisposition  engendrant  la  forme  typhique 
et  lui  imprimant  son  caractère  de  malignité.  Sans  doute,  ce  mot  est 
vague,  mais  mieux  vaut  avouer  notre  ignorance  que  d’admettre  des 
conclusions  qui  ne  sont  pas  basées  sur  des  preuves  suffisantes. 

Gamet  a  aussi  admis  deux  formes  d’inflammation  aiguë  des  os;  il 
compare  l’une  au  phlegmon  simple,  l’autre  au  phlegmon  diffus  et 
insiste  sur  cette  idée  que  ce  n’est  pas  par  des  signes  locaux  que  l’on  peut 
distinguer  ces  deux  affections,  mais  bien  plutôt  par  des  signes  géné¬ 
raux.  Ces  idées  sont  parfaitement  justes,  mais  nous  ne  pouvons 
admettre,  avec  l’auteur,  que  la  forme  grave  appartienne  exclusive¬ 
ment  aux  inflammations  qui  débutent  par  les  extrémités  des  dia- 
physes,  dans  le  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison;  on  peut  en 
effet  citer  bon  nombre  d’observations  à  forme  typhique,  dans  les- 


(1)  Traité  de  la  régénération  des  os. 

(2)  Loo.  cit. 

(3)  On  aooount  of  aome  cases  of  chronic  abcess  of  the  tibia.  Medico-ohirurg. 
Transactions.  1852. 

(4)  In  Cyclopedia  of  praotioal  surgery  by  Costello,  vol.  III.  London,  1861. 

(5)  Thèses  de  Paris,  1865. 
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quelles  c’est  bien  plutôt  l’ensemble  de  la  diaphyse  qui  est  malade 
que  l’extrémité.  Nous  rappellerons  en  particulier  l’observation  II  du 
deuxième  mémoire  de  Bœckel,  et  la  deuxième  observation  de  la 
thèse  de  Louvet;  dans  cette  dernière  observation,  une  périostite 
phlegmoneuse  de  la  clavicule  emporte  le  malade  en  huit  jours;  à 
l’autopsie,  la  clavicule,  complètement  dépouillée  de  périoste,  s’énu- 
clée  avec  une  extrême  facilité  et  ne  conserve  que  son  cartilage  arti¬ 
culaire.  L’os  tout  entier,  enveloppé  dans  une  gaine  remplie  de  pus, 
est  parfaitement  poli  et  présente  seulement  quelques  taches  rou¬ 
geâtres  témoignant  de  l’inflammation.  D’ailleurs  Gamet  lui-même  cite 
des  faits  dans  lesquels,  en  même  temps  que  des  périostites  juxta- 
épiphysaires,  on  a  rencontré  des  abcès  osseux  sur  des  points  dépour-- 
vus  d’épiphyse,  en  particulier  sur  le  maxillaire  inférieur. 

Demme  a  aussi  insisté  sur  la  nécessité  d’admettre  deux  formes 
d’inflammation  aiguë  des  os,  l’une  diffuse,  l’autre  circonscrite. 

Les  symptômes  de  la  forme  typhique  peuvent  se  distinguer  en 
symptômes  généraux  et  en  symptômes  locaux.  La  page  suivante  (I) 
dans  laquelle  Chassaignac  décrit  les  symptômes  généraux  de  l’ostéo¬ 
myélite,  donne  une  admirable  idée  de  l’ostéite  typhique,  telle  que 
nous  l’entendons. 

«  Les  symptômes  généraux  sont  de  ceux  qu’on  a  coutume  de  ren¬ 
contrer  dans  les  affections  qui,  soit  par  leur  nature,  soit  par  leur  in¬ 
tensité,  portent  dans  l’organisme  un  trouble  profond.  Quelques-uns 
même  se  rattachent  aux  phénomènes  typhoïdes.  Tout  à  fait  au  début, 
prostration,  accablement,  état  fébrile  intense,  s’annonçant  dans  les 
cas  les  plus  graves  par  un  frisson  pénétrant.  Ce  frisson  s’observe  à 
diverses  périodes  de  la  maladie,  d’abord  au  début,  en  second  lieu, 
mais  cela  n’est  pas  aussi  bien  démontré,  lors  de  l’invasion  purulente 
des  articulations  ;  enfin,  comme  phénomène  initial  de  l’infection  pu¬ 
rulente,  quand  cette  dernière  vient  compliquer  l’ostéomyélite.  Ce 
frisson  est  toujours  suivi  de  sueurs  et  s’accompagne  ou  est  précédé  de 
la  teinte  iclérique  de  la  peau,  coloration  que  nous  n’avons  pas  obser¬ 
vée  dans  les  cas  d’ostéomyélite  où  il  n’y  a  pas  infection  purulente, 

«  Dans  le  premier  septénaire  de  la  maladie,  la  fièvre  est  toujours 
très-intense  et  ne  présente  aucune  rémission  ;  un  peu  plus  tard,  du 
neuvième  au  onzième  jour,  elle  peut  diminuer  à  la  condition  qu’on 
se  soit  rendu  maître  par  de  nombreuses  incisions  de  la  complication 
produite  par  le  phlegmon  diffus.  Il  peut  même  survenir,  vers  le  milieu 
du  deuxième  septénaire  et  dans  une  grande  partie  du  troisième,  alors 
que  tout  l’intérieur  de  l’os  est  rempli  de  pus,  et  que  sa  surface  externe 
est  en  grande  partie  nécrosée,  une  amélioration  notable,  mais  bien¬ 
tôt  l’état  fébrile  reprend  à  l’occasion  de  l’envahissement  articulaire 
et  de  la  propagation  ascendante  de  la  maladie. 

(1)  Traité  de  la  suppuration,  page  475. 
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«  Les  troubles  nerveux  se  résument  ainsi  :  céphalalgie,  insomnie, 
délire  :  nous  n’avons  observé  ni  convulsions,  ni  hoquets,  ni  vomis- 
sements  nerveux.  Nous  n’insisterons  pas  sur  la  céphalagie  qui  n’a 
rien  de  particulier  dans  ce  cas,  mais  nous  devons  noter  que  l’insom¬ 
nie  a  eu  lieu  dès  le  début  chez  tous  les  malades  sans  exception.  Ce 
symptôme  est  d’autant  plus  remarquable  qu’il  a  existé  aussi  bien 
chez  les  enfants  que  chez  les  autres  sujets.  Le  délire  s’est  également 
déclaré  chez  tous  les  malades,  et,  chose  remarquable,  chez  tous  pen¬ 
dant  la  nuit.  Rien  de  constant  dans  la  date  de  son  apparition.  Chez 
les  uns,  on  l’a  vu  survenir  dès  le  cinquième  jour,  chez  d’autres,  seu¬ 
lement  au  douzième  ;  chez  tous  les  malades,  il  a  été  de  courte  durée. 
Nous  ne  rattacherons  pas  positivement  au  délire,  mais  nousquaÜQe- 
rons  d’exaltation  le  degré  auquel  s'élève  chez  certains  malades  le 
sentiment  de  la  douleur  locale.  Il  en  est  chez  lesquels  c’est  une  sorte 
de  terreur  qui  arrache  des  cris  déchirants  à  l’approche  du  moindre 
contact. 

(1  Des  troubles  profonds  dans  la  constitution  du  fluide  sanguin  se 
sont  présentés  chez  plusieurs  malades,  et,  à  ce  titre,  doit  être  citée 
l’anémie  très-prononcée  vers  ledouziêmejour.  Aucun  des  malades  n’a¬ 
vait  subi  d’autre  émission  sanguine  que  celle  qui  pouvait  dépendre 
des  incisions.  Pouls  dicrote,  souffle  continu  dans  les  carotides,  souf¬ 
fle  aü  premier  temps  du  cœur,  décoloration  des  muqueuses,  œdème 
ou  bouffissure  de  la  face,  sans  altération  du  côté  de  la  sécrétion  uri- 
naiCe. 

■  «  Gomme  symptômes  se  rapportant  aux  affections  typhotdes  et  gas- 
trû-intestinales,  nous  avons  à  noter  la  perte  d’appétit,  la  soif  vive  sur¬ 
tout  au  début,  queiques  nausées,  la  diarrhée  chez  tous  les  malades 
.  sans  exception,  des  évacuations  involontaires  chez  quelques-uns.  Les 
accidents  diarrhéiques  ne  sont  généralement  survenus  que  dans  les 
périodes  avancées  de  la  maladie,  du  moins  n’ont-ils  jamais  existé 
avant  le  treizième  jour;  puis,  dents  fuiigineuses,  langue  sèche  et  fen¬ 
dillée.  Gomme  phénomènes  plus  spécialement  indicateurs  de  l’état 
typhoïde  où  d’une  intoxication  générale  de  l’économie,  nous  ne  de¬ 
vons  oublier  ni  les  éruptions  miliaires  de  mauvaise  nature,  ni  les  es¬ 
chares  au  sacrum  à  marche  très-rapide,  ni  la  diphthérite  buccale  se 
caractérisant  chez  un  des  malades  par  l’apparition,  à  la  face  Interne 
de  la  lèvre  inférieure,  de  deux  taches  blanches  avec  relief  â  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse,  ressemblant,  quand  la  couenne  est  détachée,  à 
des  plaques  muqueuses.  Les  couennes  avaient  l’aspect  du  muguet  et 
de  la  stomatite  couenneuse.  » 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  depuis  Chassaignac  sur  la  forme 
grave  de  l’ostéite  ont  reproduit  le  môme  ensemble  de  symptômes  ; 
nous  ferons  remarquer  cependant  que  les  symptômes  typhotdes  peu- 
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vent  se  manifester  beaucoup  plus  tôt  que  ne  le  dit  l’éminent  auteur 
du  Traité  de  la  suppuration;  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  nettement 
accusés  dès  le  premier  jour.  Nous  ferons  remarquer  aussi  que  la 
diphthérite  est  une  complication  fort  rare.  Demme  dit  ne  l’avoir  ob¬ 
servée  qu’une  seule  fois. 

Quant  aux  symptômes  locaux,  on  constate  dès  le  début  de  la  ma¬ 
ladie  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qui  s’accroît  en  intensité  au 
fur  et  à  mesure  que  le  mouvement  fébrile  augmente  et  ne  tarde  pas  à 
devenir  excruciante.  Un  grand  nombre  de  malades  éprouvent  une 
sensation  de  fracture,  et  s’écrient  au  moindre  contact  qu’on  leur  brise 
les  os;  tous  éprouvent  dans  le  membre  atteint  un  sentiment  d’impuis¬ 
sance  tel,  qu’il  leur  est  impossible  de  le  remuer,  môme  pour  fuir  la 
douleur  des  incisions.  La  douleur  présente  généralement  des  exacer¬ 
bations  nocturnes,  que  Chassaignac  a  expliquées  par  une  ingénieuse 
théorie. 

Les  parties  malades  sont  gonflées,  chaudes  et  en  général  marquées 
de  marbrures  rouges,  sur  lesquelles  Schutzenberger,  et,  après  lui, 
Giraldôs  et  Marjolin,  ont  spécialement  attiré  l’attention.  Quelque¬ 
fois,  au  contraire,  comme  le  dit  Klose,  la  peau  présente  une  colora¬ 
tion  grisâtre  et  terreuse,  mais  alors,  et  cette  remarque  est  due  à 
Demme,  elle  est  souvent  sillonnée  de  marbrures  formées  par  les  vei¬ 
nes  superficielles.  Un  œdème  aigu  envahit  les  parties  malades,  et  se 
reproduit  souvent  dans  des  points  des  membres  fort  éloignées  (Ro- 
ser),  sans  que  l’on  puisse  trouver  de  ce  fait  une  explication  satisfai¬ 
sante.  Dans  de  rares  circonstances,  on  constate  que  les  parties  ma¬ 
lades  sont  entourées  par  le  cercle  dur  sur  lequel  Chassaignac  a  tant 
insisté. 

La  suppuration  se  forme  le  plus  souvent  avec  une  rapidité  prodi¬ 
gieuse  ;  il  n’est  pas  rare  de  constater  la  présence  du  pus  dès  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour.  Il  n’est  pas  toujours  possible  de  sen¬ 
tir  la  fluctuation,  probablement  parce  que  la  poche  formée,  d’une 
part,  par  le  périoste,  d’autre  part,  par  l’os,  est  trop  distendue.  Dans 
ce  cas,  si  l’on  conduit  un  trocart  explorateur  à  travers  les  parties 
malades,  il  rencontre  une  surface  rugueuse  ;  les  mouvements  que 
l’on  peut  imprimer  à  la  canule  permettent  de  constater  que  le  pé¬ 
rioste  est  décollé  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Si 
alors  on  fait  des  incisions  profondes,  allant  jusqu’au  périoste,  on  con¬ 
state  une  amélioration  notable,  surtout  dans  le  phénomène  douleur,  à 
condition  cependant  que  la  maladie  soit  limitée  aux  couches  superfi¬ 
cielles.  Si,  au  contraire,  elle  s’est  étendue  jusqu’au  canal  médullaire, 
la  douleur  ne  se  calme  pas,  et  ce  fait  fournit  des  indications  théra¬ 
peutiques  très-importantes. 

Le  pus  qui  s’écoule  renferme  souvent  des  globules  huileux,  carac¬ 
tère  pathognomonique  étudié  surtout  par  FoUin,  Pour  Chassaignac,  il 
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existe  des  globules  huileux  toutes  les  fois  que  la  moelle  est  purulente, 
mais  il  peut  en  exister  aussi  dans  les  abcès  sous-périostiques.  Pour 
Roser,  les  globules  huileux  existent  dans  toutes  les  formes  graves  des 
inflammations  osseuses,  parce  que  ces  formes  graves  débutent  tou¬ 
jours,  d’après  lui,  par  une  ostéomyélite.  Bceckel  prétend  aussi  que  la 
présence  des  globules  huileux  atteste  l’existence  d’une  inflammation 
de  la  moelle.  D’autres  chirurgiens,  en  particulier  Klose,  Gosselin, 
Gamet,  Louvet,  Droin,  Martin,  accordent  beaucoup  moins  d’impor¬ 
tance  à  la  présence  des  globules  huileux;  suivant  eux,  ils  n’existent 
que  dans  la  suppuration  osseuse,  mais  leur  présence  n’est  rien  moins 
que  constante.  En  même  temps  que  les  symptômes  précédents,  on 
constate  souvent  des  phlébites  dans  les  grosses  veines  du  membre 
malade. 

A  titre  de  complications  fréquentes,  nous  signalerons  l’arthrite  de 
l’articulation  la  plus  voisine  du  point  malade,  des  décollements  épi- 
physaires,  constatés  par  la  mobilité  anormale  ;  et  enfin  des  fractures 
spontanées,  accident  dont  Marjolin  (1) ,  Richet  (2) ,  Bceckel  (3),  ont 
cité  de  nombreux  exemples. 

Chassaignac,  et  depuis  lui  tous  les  auteurs  ont  fait  la  môme  ob¬ 
servation,  a  fait  remarquer  que  l’arthrite  purulente  se  développe 
d’une  façon  insidieuse,  et  avec  une  lenteur  et  une  absence  de  phéno¬ 
mènes  aigus  qui  font  un  contraste  frappant  avec  l’acuité  des  autres 
symptômes.  Il  est  rare  que  l’arthrite  se  montre  avant  la  deuxième 
semaine,  ce  que  l’on  comprendra  facilement  quand  nous  aurons  expli¬ 
qué  le  mécanisme  anatomique  de  cette  complication.  Cependant  l’ar¬ 
thrite  peut  coexister  avec  le  début  de  l’ostéite,  quand  celle-ci  atteint 
des  extrémités  osseuses  dont  la  ligne  interdiaphysaire  est  contenue 
dans  l’articulation.  Sezary,  sous  l’inspiration  d’Ollier,  a  insisté  d’une 
manière  toute  particulière  sur  ce  fait.  C’est  ainsi  qu’à  la  hanche  l’ar¬ 
thrite  peut  se  montrer,  pour  ainsi  dire,  d’emblée,  en  même  temps  que 
l’ostéite.  On  peut  donc  affirmer  que  la  plupart  des  cas  décrits  sous 
le  nom  de  coxalgie  aiguë  ne  sont  autres  que  des  ostéites.  Ce  fait  a 
frappé  Bœkel,  car  il  dit  (4)  avoir  observé,  à  deux  reprises,  chez  des 
adolescents,  des  coxalgies  doubles  aboutissant  en  quelques  jours  à  la 
diarihrose,  et  dont  la  marche  ressemblait  complètement  à  celle  des 
périostites  phlegmoneuses. 

Gosselin,  Marjolin  et  Ollier  ont  cité  des  faits  analogues.  Nicaise  (5) 


(1)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  9  mars  1864. 

(2)  Ibid. 

(3)  Nouvelles  considérations  sur  la  périostite  phlegmoaeuse.  Strasbourg,  1809. 

(4)  Mémoire  de  1869.  Loc.  cit. 

(5)  Nicaise,  Diagnostic  des  maladies  do  la  hanche.  Thèses  d’agrégation. 
Paris,  1869. 
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a  fait  aussi  remarquer  que  l’ostéite  épiphjsaire  du  fémur  ne  tarde 
pas  à  s’accompagner  des  signes  classiques  de  la  coxalgie  aiguë,  mais 
suivant  cet  auteur,  le  diagnostic  différentiel  serait  possible,  car  l’ar¬ 
thrite  ne  surviendrait  pas  toujours  ;  c’est  là,  croyons-nous,  une  erreur, 
car  si  l’ostéite  arrive  jusqu’à  la  ligne  épiphysaire,  l’articulation  doit  ’ 
être  malade,  puisque,  à  la  hanche,  cette  ligne  est  intra-articulaire. 

Puisque  nous  parlons  incidemment  de  la  coxalgie,  nous  ferons  re¬ 
marquer  que  cette  affection  a  été  plus  d’une  fois  confondue  avec  l’os¬ 
téite  aiguë  du  grand  trochanter.  Lefort  et  Marjolin  (t)  ont  relaté  des 
faits  de  ce  genre;  citer  de  tels  noms,  c’est  dire  que  l'erreur  n’est 
pas  toujours  évitable.  Quelquefois  même,  au  début,  les  ostéites  du 
grand  trochanter  ont  été  confondues  avec  la  sciatique  ;  les  ostéites 
de  l’os  iliaque  ont  été  l’objet  de  semblables  erreurs  (2). 

Si  l’on  en  croit  Roser  (mais  il  est  à  notre  connaissance  le  seul  au¬ 
teur  qui  ait  émis  celte  opinion),  l’arthrite  purulente  pourrait  être  pri¬ 
mitive  et  l’ostéite  consécutive,  môme  dans  les  cas  où  la  ligne  épiphy¬ 
saire  n’est  pas  intra-articulaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  l’arthrite  et  le  décollement  épiphysaire  fussent  la  règle  gé* 
nérale  dans  les  ostéites  à.  forme  grave  ou  typhique,  comme  le  laissent 
supposer  les  travaux  de  Ghassaignac  et  de  ses  successeurs,  en  parti¬ 
culier  de  Klose  et  de  Gosselin.  Louvet  dit  que  sur  64  observations  il 
n’a  rencontré  l’arthrite  que  quatorze  fois,  et  cette  proportion  coïncide 
avec  celle  à  laquelle  nous  ont  conduit  nos  recherches. 

Le  décollement  épiphysaire  manque  aussi  fort  souvent;  nous  ver¬ 
rons,  en  exposant  l’anatomie  pathologique,  que  souvent  le  cartilage 
de  conjugaison  est  sain.  D’ailleurs,  quoi  qu’en  ait  dit  Klose,  ce  décol¬ 
lement  est  presque  toujours  Incomplet  et,  par  conséquent,  difficile¬ 
ment  appréciable  pendant  la  vie. 

Outre  les  symptômes  d’ensemble  que  nous  venons  d’exposer,  l’os¬ 
téite  typhique  présente  quelquefois  des  complications  du  côté  deâ 
viscères.  C’est  ainsi  que  plusieurs  auteurs  ont  signalé  des  péricardites., 
des  endocardites,  des  pleurésies,  des  pneumonies,  des  néphrites  (Lou¬ 
vel,  Martin,  Sezary,  Gadaud  (3);  Roser,  surtout,  a  insisté  sur  ces  faits 
qui  l’ont  déterminé  à  donner  à  cette  affection  le  nom  de  pseudo-rhu¬ 
matismale. 

Enfin,  ce  qui  donne  un  cachet  spécial  à  la  forme  typhique  de  l’os¬ 
téite,  c’est  que  dans  bon  nombre  de  cas,  plusieurs  os  sont  atteints 
simultanément.  Le  plus  souvent  la  maladie  n’atteint  que  deux  ou  trois 
points  du  squelette,  mais  elle  peut  prendre  une  extension  beaucoup 


(t)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  tome  VI. 

(2)  Thèse  de  Krug-Buse,  Strasbourg,  1853,  et  thèse  do  Vormser,  Stras¬ 
bourg,  1855. 

(3)  In  B.  S.  A.,  années  1865  et  1870. 
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plus  considérable.  Le  cas  le  plus  complet  de  cette  multiplicité  de  lé,r 
sions  a  été  observé  par  Demme  (1). 

Il  s’agit  dans  cette  observation  d’un  jeune  homme  de  18  ans,  de 
bonne  santé  habituelle,  qui  fut  emporté  en  l’espace  de  vingt  jours  par 
une  ostéite  de  forme  typhique.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  décollement 
épiphysaire  de  la  partie  supérieure  de  l’humérus  droit,  et  du  pus  dans 
l’articulation  de  l’épaule;  même  lésion  sur  les  trois  os  du  coude 
droit;  épiphyse  supérieure  des  deux  fémurs  détachée,  et  pus  dans 
l’articulation  ;  les  deux  trochanters  sont  décollés  et  flottent  dans  le 
pus  ;  l’épiphyse  supérieure  du  tibia  gauche  est  décollée,  l’articulation 
du  genou  enflammée;  dans  les  articulations  tibio-tarsiennes,  épan¬ 
chement  séro-purulent  sans  lésions  profondes  de  la  synoviale  et  du 
cartilage  articulaire;  décollement  do  l’épiphyse  de  la  tôte  du  pre¬ 
mier  métatarsien  droit,  et  pus  dans  l’article;  décollement  do  l’épi¬ 
physe  de  la  clavicule  droite;  pus  dans  la  symphyse  pubienne;  cornes 
de  roshyoïdecomplètement  détachées;  suppuration entreladeuxième 
et  la  troisième  vertèbre  cervicale;  le  corps  des  vertèbres  est  poreux, 
cassant,  infiltré  de  pus. 

Jusqu’ici  nous  avons  étudié  l’ensemble  des  symptômes  généraux, 
puis  des  symptômes  locaux,  sans  préciser  quel  est  le  début  de  la 
maladie, 

En  règle  générale  la  maladie  débute  par  une  douleur  locale  sié¬ 
geant  au  point  ou  paraîtra  l’inflammation  ;  la  fièvre  ne  se  déclare 
qu’ultérieurement,  Cependant  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  les  sym¬ 
ptômes  généraux  précéder  les  syraptômea  locaux  ;  Augé,  Droin,  et 
surtout  Gamet,  ont  rapporté  plusieurs  exemples  de  ce  genre,  Nous  ci¬ 
terons  en  particulier  le  fait  suivant  rapporté  par  Gamet  :  Un  jeune 
garçon  de  9  ans  entre  dans  le  service  de  M.  Socquet  ;  cet  enfant  jouit 
d’une  bonne  constitution,  d’une  bonne  santé  habituelle,  n’a  été  ni 
surmené,  ni  exposé  au  froid.  Il  présente  des  phénomènes  généraux 
simulant  une  fièvre  typhoïde. 

Le  quatrième  jour  seulement,  apparition  des  phénomènes  locaux 
faisant  croire  à  un  phlegmon  diffus  de  la  jambe  droite, 

Le  huitième  jour,  mômes  symptômes  au  niveau  du  coude  gauche  et 
du  maxillaire  inférieur. 

Le  neuvième  jour,  mêmes  symptômes  à  l’épaule  gauche. 

Le  quinzième  jour,  le  malade  meurt  d’épuisement.  L’autppsie  mon¬ 
tra  un  décollement  de  la  tête  de  l’humérus,  l’articulation  étant  saine; 
un  décollement  du  périoste  du  tibia,  surtout  aux  environs  de  l’attache 
du  ligament  rotulien.  Une  coupe  longitudinale  fit  voir  des  parties  so¬ 
lides  raréfiées,  et  un  tissu  congestionné,  surtout  au  voisinage  du  car¬ 
tilage  épiphysaire  J  au  centre  de  cette  espèce  d’amphiarthrose,  existe 


(1)  Sohmidt’s  Jahrbuch.,  année  1854,  pago  62. 
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une  petite  cavité  ;  une  légère  traction  détacherait  facilement  l'épi" 
physe  ;  l’articulatiou  du  genou  est  saine, 

Marjolin  (1)  a  aussi  cité  le  cas  d’une  chiffonnière,  d’une  forte  çonsti» 
tution,  chez  laquelle  une  ostéite  aiguë  du  grand  trochanter,  puis  de 
l’extrémité  inférieùre  du  tibia  gauche,  s’est  développée  dans  les  pre¬ 
miers  jours  d’une  fièvre  à  symptômes  typhoïdes, 

Cependant,  si  l’on  en  croit  des  chirurgiens  qui  font  autorité,  les 
phénomènes  locaux,  tout  au  moins  la  douleur  existe  toujours  dès  le 
début.  Sézary  affirme  que  c’est  par  défaut  d’observation  que  la  dou¬ 
leur  n’est  pas  toujours  signalée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  les  phénomènes  locaux  peuvent 
être,  au  début,  assez  légers  pour  échapper  à  un  observateur  qui  ne 
les  recherche  pas  avec  soin.  C’est  à  ce  fait  qu’il  faut  attribuer  les  er¬ 
reurs  de  diagnostic  si  nombreuses  que  l’on  constate  en  lisant  les  ob¬ 
servations  d'ostéite  aiguë;  un  bon  quart  des  malades  entrent  d'abord 
dans  les  services  de  médecine,  le  plus  souvent  sens  la  rubrique  fièvre 
typhoïde,  quelquefois,  sous  la  rubrique  rhumatisme. 

11  n’est  pas  rare  de  voir  les  symptômes  devenir  manifestement  ty¬ 
phoïdes  avant  que  le  gonflement  soit  apparu.  Ce  fait  contredit  l’asser¬ 
tion  de  Masse  qui  pense  que  les  symptômes  typhoïdes  sont  la  consé¬ 
quence  du  siège  de  la  maladie,  et  le  prélude  même  de  l’infection  pu- 
rulonte,  a  En  vertu  de  la  présence  des  éléments  embryonnaires,  dit 
Masse,  l’inflammation  augmente  rapidement  en  intensité,  et  quelque¬ 
fois  aussi  en  étendue;  les  premiers  désordres  qui  en  résulteront  se¬ 
ront,  outre  l’accumulation  de  la  matière  plastique,  la  rupture  des 
tractus  fîbro-vasculaires  et  le  décollement  du  périoste.  Or  ces  tractus 
fibro-vasculaires  rompus,  forment  autant  d’orifices  béants,  prêts  à 
aspirer  la  matière  septique  purulente  qui  se  produit  avec  une  promp¬ 
titude  extrême,  car,  comme  le  faisait  remarquer  M.  Giraldès,  l’effet 
primitif  de  la  maladie  est  de  déterminer  tout  d’abord  une  sécrétion  de 
pus.  Si  maintenant,  nous  joignons  à  ces  conditions  la  grande  vascu¬ 
larité  du  périoste,  la  résistance  qu’il  oppose  à  la  distension  que  lui 
font  subir  les  produits  morbides  accumulés  au-dessous  de  lui,  nous 
comprendrons  le  passage  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire,  la  ré¬ 
sorption  purulente  et,  partant,  les  manifestations  typhoïdes.  » 

Cette  interprétation  est  très -séduisante;  mais,  si  elle  était  absolu¬ 
ment  vraie,  tous  les  malades  atteints  d’ostéite  aiguë  ô  forme  typhique 
devraient  périr  d’infection  purulente;  or  les  autopsies  prouvent  que 
les  malades  ne  sont  pas  toujours  enlevés  par  cette  complication. 

De  plus,  si  cette  interprétation  était  absolument  vraie,  on  ne  com¬ 
prendrait  pas  que  les  symptômes  typhoïdes  pussent  jamais  manquer 
dans  la  périostite  aiguë  ;  or,  il  est  heureusement  toute  une  classe 


(t)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2*  série,  t.  VI,  p.  13. 
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d’inflammations  aiguës  des  os,  classe  4  laquelle  nous  avons  donné  le 
nom  d’ostéite  inflammatoire  ,  dans  laquelle  on  n’observe  pas  ces 
symptômes. 

Dans  les  ostéites  inflammatoires,  non-seulement  la  maladie  ne  re¬ 
vêt  jamais  le  caractère  typhoïde,  mais  encore  l’état  général  est  tou¬ 
jours  en  proportion  directe  avec  l’étendue  de  l’inflammation  locale. 
Les  phénomènes  locaux  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  que 
nous  avons  exposés  à  propos  de  la  forme  typhoïde,  si  ce  n’est  que, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’inflammation  reste  limitée  aux 
couches  immédiatement  sous-jacentes  au  périoste.  Il  en  résulte  que 
l’état  local  et  général  s’améliore  dès  que  le  périoste  a  été  largement 
incisé. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  dans  la  forme  inflammatoire 
l’affection  reste  toujours  superScielle;  plusieurs  faits  démontrent  au 
contraire  qu’elle  peut  atteindre  la  totalité  des  os.  Aubry,  Marjolin, 
Bœckel,  Richet,  ont  cité  plus  d’un  fait  de  fractures  survenues  dans 
le  cours  d’ostéite  aiguë  alors  qu’aucun  symptôme  typhique  ne  s’était 
manifesté.  Marjolin  (I)  a  fait  remarquer  qu’en  général ,  môme  à  la 
cuisse,  ces  fractures  guérissent  bien  et  sans  grand  raccourcissement. 
Il  attribue  ce  résultat  à  ce  que  l’irritation  transmise  à  distance  au 
cartilage  de  conjugaison  détermine  un  allongement  du  membre.  L’os¬ 
téite  inflammatoire  peut  môme  aller  jusqu’à  provoquer  des  décolle¬ 
ments  épiphysaires  complets.  Le  pronostic  de  cette  complication 
semble  plus  grand  que  celui  de  la  fracture  dans  la  continuité;  Gosse¬ 
lin  (2)  a  signalé  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  le  malade  a  succombé 
après  avoir  subi  l’amputation  de  la  cuisse. 

Le  pronostic  de  la  forme  inflammatoire  est  généralement  favorable. 
Quelquefois,  quand  il  y  a  simplement  abcès  sous-périostique,  on  est 
assez  heureux  pour  voir  le  périoste  se  recoller  après  l’incision;  le 
plus  souvent  cependant,  l’inflammation  passe  à  l’état  chronique  et  le 
malade  est  exposé  aux  conséquences  d’une  suppuration  prolongée. 
De  plus  on  constate  souvent  des  allongements  ou  des  raccourcisse¬ 
ments  et  des  déformations  des  membres,  résultats  de  phénomènes 
physiologiques  sur  lesquels  Roser,  Ollier  et  ses  élèves  ont  attiré 
l’attention.  Nous. étudierons  ces  résultats  éloignés  de  l’ostéite,  après 
avoir  exposé  l’anatomio  pathologique. 


(D  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1864,  p.  119. 
(2)  Gosselin,  Gazette  des  hôpitaux,  1860. 
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Nous  avons  pensé  qu’il  serait  profitable  de  réunir,  chaque  mois, 
sous  le  titre  de  Revue  clinique,  quelques  observations  choisies, 
inéditesouempruntées,  par  exception,  à  des  publications  récentes. 
Nos  lecteurs  trouveront  certainement,  dans  ce  recueil  de  faits,  des 
matériaux  à  utiliser, et  peut-être,  dansles  courtes  épicrises  qui  les 
accompagnent,  des  indications  pratiques  qui  ne  seront  pas  sans 
intérêt  pour  le  diagnostic  ou  pour  le  traitement.  Notre  intention 
n’est  pas  de  ne  donner  place  qu’aux  casus  rariores,  étant  con¬ 
vaincus  que  l’étude  des  maladies  communes  offre  encore  une 
ample  carrière  à  l’activité  scientifique. 


CLINIQUE  MÉDICALE  DE  LA  PITIÉ. 

SEEVICÉ  DE  M.  LE  PEOFBSSEUE  LASÈQ-UE. 

Tuberculose  aiguë  et  érysipèle  secondaire  de  la  gorge  et  des  bronches  (1). 

Le  21  février  1873,  entrait  dans  la  salle  Saint-Paul,  une  femme 
âgée  de  28  ans,  exerçant  la  profession  de  couturière.  Cette  malade 
n’accuse  pas  d’autre  maladie  antérieure  qu’un  eczéma  de  la  face  dor¬ 
sale  de  la  main  droite,  pour  lequel  elle  a  été  traitée  à  plusieurs  re¬ 
prises  à  l’hôpital  Saint-Louis,  et  qui  a  disparu  définitivement  il  y  a 
trois  ans  à  peu  près. 

Elle  a  été  réglée  à  13  ans,  et  depuis  cette  époque  jusqu’en  1870,  la 
menstruation  s’est  accomplie  d’une  manière  régulière;  mais,  à  cette 
époque,  les  règles  se  suspendent  pondant  quatorze  mois.  Il  no 
résulte  de  l’aménorrhée  aucune  incommodité,  si  ce  n’est  un  peu  de 
congestion  vers  la  face  et  la  tête  au  moment  où  les  règles  auraient 
dû  apparaître. 

La  malade  est  mariée  ;  elle  a  eu  deux  enfants,  donll’un  est,  dit-elle, 
mort  à  3  ans  du  scorbut;  l’autre,  âgé  de  7  ans,  est  très-bien  portant. 

Jusqu’à  il  y  a  trois  semaines  à  peu  près,  rien  de  particulier  à  noter 
dans  la  santé  do  la  malade;  à  cette  date,  pendant  qu’elle  avait  ses 


(1)  Observation  recueillie  par  M.  Froscliard. 
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règles,  qui  durèrent  trois  jours  au  lieu  de  huit  et  furent  peu  abon¬ 
dantes,  elle  est  prise  de  frissons  revenant  à  intervalles  très-rappro- 
chés,  plus  marqués  vers  le  soir,  ainsi  que  d'une  fièvre  assez  vive,  d’a¬ 
norexie,  de  nausées,  d’insomnie  et  d’agitation  pendant  la  nuit;  ni 
toux,  ni  crachements  de  sang. 

Le  16  février,  en  sortant  de  chez  elle  le  matin,  elle  est  prise  d’une 
crise  de  suffocation  très-intense  qui  la  contraint  à  rentrer.  Des  accès 
de  dyspnée  se  répètent  et  se  rapprochent  de  façon  à  constituer  une 
oppression  continue  et  de  plus  en  plus  pénible.  En  même  temps,  la 
fièvre  augmente,  les  frissons  se  renouvellent,  la  faiblesse  s’accentue 
davantage,  l’anorexie  et  le  manque  de  sommeil  persistent. 

Ces  accidents  nécessitent  l'entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  et  le  2'2, 
au  matin,  l’examen  permet  de  constater  les  faits  suivants  : 

La  figure  est  cyanosée  par  suite  de  l’insuffisance  de  l’hématose,  les 
joues  principalement  ont  une  teinte  rouge  avec  un  fond  bleuâtre;  la 
respiration  est  rude,  anxieuse,  inégale  et  courte,  elle  s’exécute  surtout 
par  le  type  costo-supérieur,  et  ne  se  fait  pas  par  le  diaphragme.  La 
malade  se  plaint  d’une  pression  douloureuse  le  long  du  sternum. 

A  la  percussion,  on  constate  au  sommet  droit  en  avant  et  en  ar- 
rière,  dans  les  deux  fosses  sus-épineuses,  une  légère  matité. 

A  l’auscultation,  au  sommet  droit  et  en  arrière,  inspiration  courte, 
rude  et  râpeuse,  tandis  que  l’expiration  est  obscure  et  affaiblie.  Dans 
le  tiers  moyen,  les  phénomènes  sont  las  mêmes,  mais  moins  accen¬ 
tués.  Au  sommet  gauche,  la  respiration,  moins  rude,  est  aussi  brève. 

En  avant,  il  y  a  au  sommet  droit  un  peu  d’obscurité  du  murmure 
respiratoire,  mais  sans  rudesse  :  au  sommet  gauche,  l’inspiration  est 
rude,  mais  l’expiration  n’est  pas  prolongée. 

Anorexie,  pas  de  nausées  ni  de  vomissements;  une  seule  garde- 
robe  par  jour,  mais  diarrhéique.  Le  ventre  n’est  douloureux  dans  au¬ 
cun  point;  il  n’est  ni  ballonné,  ni  rétracté, 

Légère  céphalalgie,  occupant  toute  la  région  frontale,  110  pulsations, 
régulières;  la  température  axillaire  est  de  39°, 7  ;  3S  respirations  par 
minute,  L’indication  est  évidemment  de  faire  cesser  la  dyspnée  qui 
est  extrême,  et  qui  se  traduit  moins  par  ses  phénomènes  ordinaires, 
tels  que  des  respirations  frequentes,  bruyantes,  accompagnées  d’ef¬ 
forts  considérables,  en  un  mot  par  l’orthopnée,  que  par  une  cyanose 
croissante  et  un  certain  degré d’algidité  des  extrémités  périphériques, 
M.  Lasègue  prescrit  en  conséquence  une  saignée  de  150  grammes. 

Cette  émission  sanguine  produit  sur  la  dyspnée  un  effet  presque 
instantané,  l’oppression  est  diminuée,  et  la  malade  déclare  éprouver 
un  énorme  soulagement,  On  diagnostique  une  phthisie  aigufi  granu- 
euse,  survenue  sans  antécédents  héréditaires  et  sans  causes  appré¬ 
ciables, 

23  février.  La  malade  se  sent  mieux  ;  l’oppression  reste  bien  moin- 
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dre,  cependant  il  se  produit  par  instants  une  inspiration  profonde 
qui  semble  suppléer  à  l’insuffisance  des  autres  inspirations.  On  compte 
encore  24  respirations  par  minute.  Hier  soir,  on  n’a  pas  noté  de  re¬ 
crudescence  dans  le  mouvement  fébrile. 

■121)  pulsations,  39'’, 8;  la  peau  est  toujours  ardente,  les  pommettes 
rouges,  les  yeux  brillants.  La  percussion  ne  donne  rien  de  nouveau.. 
A  l’auscultation,  on  trouve  au  sommet  droit  et  en  arrière,  à  la  fin  de 
l’inspiration,  quelques  râles  sous-crépitants  plus  nombreux  quand  la 
malade  vient  de  tousser.  Pans  tout  le  reste  du  poumon  droit  et  dans 
le  poumon  gauche,  l’inspiration  est  rude,  humée;  on  ne  distingue 
pas  nettement  de  murmure  vésiculaire.  La  malade  toussa  très-peu,  ■ 
n’a  aucune  expectoration,  les  urines  normales  ne  renferment  pas 
d’albumine. 

Jusquedà  les  symptômes  sont  ceux  d’une  tuberculisation  aiguë,  li¬ 
mitée  aux  poumons,  à  début  brusque  et  s’accompagnant  d’un  mouve¬ 
ment  fébrile  intense.  L’auscultation  et  la  percussion  ne  fournissent 
que  des  signes  indécis  et  dont  l’interprétation  resterait  douteuse  si 
on  n’était  éclairé  par  l’état  général  :  une  matité  incomplète,  une  res¬ 
piration  insuffisante,  inégale,  rugueuse  par  places,  éteinte  dans  d’au¬ 
tres  points,  entremêlée  de  râles  disséminés  sous-crépitants,  n’appa¬ 
raissant  que  dans  les  inspirations  profondes.  La  toux  est  plutôt  rare 
que  fréquente,  l’expectoration  nulle,  la  voix  normale, 

Ce  qui  frappe  surtout  et  constitue  le  phénomène  le  plus  saillant  de 
la  maladie,  c’est  la  dyspnée  et  la  cyanose.  La  difficulté  de  la  respi¬ 
ration  est  constante  et  dépasse  les  oppressions  extrêmes  des  affections 
cardiaques  à  leurs  crises  terminales.  La  cyanose,  la  bouffissure  de  la 
face  et  des  membres  ne  sont  pas  moins  manifestes;  l’intelligence  est 
restée  parfaite,  il  n’existe  ni  dépression  ni  excitation  cérébrale,  mais 
seulement  un  peu  de  somnolence,  la  malade  se  tient  assise  sur  son 
lit,  anxieuse,  les  yeux  saillants,  et  demandant  qu’on  atténue  son  an¬ 
goisse.  La  saignée,  pratiquée  en  vue  de  cette  seule  indication,  y  sa¬ 
tisfait  au  delà  de  toute  espérance. 

A  partir  du  2S  février,  des  phénomènes  nouveaux  s’ajoutent  à  ceux 
que  nous  venons  de  rappeler,  Cette  seconde  phase  de  la  maladie  est 
surtout  importante  à  étudier. 

Le  24,  La  nuit  a  été  agitée,  sans  sommeil,  troublée  par  des  sueurs 
profuses.  Pour  la  première  fois,  la  malade  se  plaint  d’avoir  la  gorge 
sèche  et  de  ressentir  de  la  douleur  pendant  la  déglutition,  La  langue 
est  sale,  brunâtre,  desséchée,  dOO  pulsations,  température  axillaire 
39“, 4;  la  peau  semble  moins  chaude,  la  cyanose  a  été  remplacée  par 
de  la  pâleur.  La  respiration  est  presque  normale,  20  respirations  par 
minute.  Il  y  a  eu  dans  la  nuit  quatre  selles,  précédées  de  légères  co¬ 
liques. 

A  l’auscultation,  rien  de  nouveau,  si  ce  n’est  quelques  râles  sous- 
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crépitants  au  sommet  gauche  et  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate. 

En  général,  la  respiration  moins  rude,  excepté  au  sommet  droit  et 
en  arrière,  est  devenue  un  peu  obscure  aux  deux  bases  en  arrière.  Le 
plus  léger  effort,  le  moindre  mouvement,  ramènent  un  accès  de 
dyspnée. 

Le  fond  du  pharynx  est  rouge  ainsi  que  le  voile  du  palais. 

La  malade  se  trouve  mieux  ;  mais,  pendant  la  nuit,  il  y  a  eu  cepen¬ 
dant  un  peu  de  délire,  et  hier  soir  la  température  axillaire  était  de 
300,8,  avec  120  pulsations, 

Le  25.  Soif  vive  ;  pas  de  céphalalgie,  1  tO  pulsations,  et  39“,4. 

A  l’auscultation,  après  les  efforts  volontaires  de  toux  qui  sont,  du 
reste,  très-pénibles,  on  entend  aux  deux  sommets  en  arrière,  et  de 
temps  à  autre,  quelques  bulles  rares  de  râles  sous-crépitants.  La  res¬ 
piration  est  moins  obscure  au  sommet  droit  et  en  avant;  24  respira¬ 
tions  par  minute.  Sensation  persistante  de  sécheresse  dans  la  gorge, 
qui  est  d’un  rouge  plus  ardent,  la  langue  est  brunâtre  et  sèche. 

Le  26.  La  malade  se  plaint  principalement,  non  pas  de  douleurs, 
mais  d’une  sensation  incommode  et  continue  de  sécheresse  dans  la 
gorge.  Le  pharynx  est  très-rouge,  dénudé  complètement  de  son  revê¬ 
tement  épithélial.  Quand  la  malade  se  soulève,  elle  est  prise  d’étour¬ 
dissements  ;  rien  de  nouveau  à  l’auscultation  ni  à  la  percussion,  mais 
par  moments  la  respiration  redevient  anxieuse  ;  32  respirations,  HO 
pulsations  et  38», 9. 

Le  27.  Aux  deux  sommets  en  arrière,  expiration  prolongée,  à  timbre 
semi-amphorique  ;  inspiration  un  peu  râpeuse. 

La  langue  est  fortement  congestionnée,  principalement  sur  ses  par¬ 
ties  latérales,  elle  est  sèche  et  recouverte  par  places  de  croûtes  bru¬ 
nâtres.  Il  en  est  de  même  du  pharynx  ;  sur  le  voile  du  palais,  on  con¬ 
state  de  la  rougeur,  et  çà  et  là  une  exsudation  blanchâtre  pseudo- 
membraneuse,  se  présentant  sous  forme  de  petites  traînées;  sur 
l’amygdale  droite,  il  existe  une  petite  plaque  de  fausse  membrane,  un 
peu  plus  large  qu’une  lentille.  La  peau  est  chaude,  la  respiration  fa¬ 
cilement  anxieuse,  120  pulsations,  28  respirations,  37o,8. 

L’apparition  de  l’affection  gutturale  ajoute  un  élément  nouveau  et 
modifie  la  subordination  subjective  des  symptômes.  La  malade,  moins 
tourmentée  par  la  dyspnée,  ne  se  plaint  que  des  sensations  pénibles 
ou  douloureuses,  de  la  chaleur,  de  la  sécheresse,  de  l’âpreté  qu’elle 
éprouve  dans  la  bouche  et  dans  l’arrière-gorge.  La  déglutition  est 
difficile,  la  soif  insatiable;  le  dégoût  pour  les  aliments  s’est  accru. 

Au  diagnostic  de  la  tuberculose  aiguë  vient  se  joindre  celui  d’un 
érysipèle  secondaire  occupant  la  langue,  l’isthme  pharyngien,  la  pre¬ 
mière  région  du  pharynx,  et  destiné  ou  non  à  se  propager  au  delà 
dans  une  direction  qu’il  paraît  impossible  de  prévoir. 
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L’érysipèle  est  caractérisé  par  la  rougeur  vive  et  circonscrite,  par 
l’apparition  sur  la  langue  et  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  de 
bulles  qui  se  dessèchent  et  prennent  une  teinte  brune,  par  des  trac- 
tus  pseudo-membraneux,  par  de  la  douleur  et  par  une  exagération 
do  la  fièvre. 

Il  n’est  pas  supposable  que  l’érysipèle  ait  pris  origine  dans  les 
bronches;  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’il  a  commencé  par  la  gorge  et 
par  la  langue,  aux  points  où  la  malade  a  ressenti  les  premières  im- 
pressions  douloureuses. 

Le  28  février,  la  langue  présente  le  même  aspect  qu’à  la  période  de 
desquamation  linguale  de  la  scarlatine,  dépouillée  par  places  de 
son  épithélium,  recouverte  en  divers  points  de  plaques  irrégulières 
et  peu  épaisses  d’exsudat  blanchâtre.  La  voûte  palatine  a  gardé  sa 
coloration  et  son  apparence  normales,  sauf  un  léger  piqueté  rouge;  il 
existe  à  la  base  du  voile  du  palais  deux  exsudais  hémorrhagiques,  et 
sur  le  pharynx  des  traînées  variqueuses  saillantes. 

1“' mars.  L’état  général  de  la  malade  semblerait  meilleur  ;  elle  a 
dormi  une  grande  partie  de  la  nuit  après  un  accès  fébrile  du  soir.  Ce 
malin,  on  constate  80  puis.,  40°,  24  respirations.  La  langue  est  sèche 
et  luisante,  couverte  surtout  sur  ses  bords  d’un  exsudât  blanchâtre  : 
le  fond  de  la  gorge  et  le  voile  du  palais  ne  présentent  plus  d’exsuda¬ 
tion,  mais  sont  parcourus  par  des  lacis  veineux  extrêmement  fins.  La 
malade  continue  à  se  plaindre  de  la  sécheresse  de  la  gorge  et  de  la 
douleur  sternale.  Dans  le  poumon  droit,  en  arrière,  on  entend  une 
inspiration  rude  et  une  expiration  prolongée  accompagnée  de  râles 
de  bronchite. 

On  prescrit  20  ventouses  sèches  et  un  gargarisme  avec  le  sirop  de 
ratanhia. 

Le  2.  La  fièvre  est  assez  vive;  120  puis.,  39°, 4.  Le  fond  de  la  gorge 
est  sec  et  ardent.  On  entend  dans  le  poumon  gauche,  en  arrière,  et 
surtout  au  sommet,  des  râles  sous-crépitants  fins  qui  laissent  à 
croire  que  l’inflammation  gutturale  s'est  propagée  aux  bronches,  bien 
qu’il  n’y  ait  ni  toux  ni  expectoration. 

La  figure  est  de  nouveau  cyanosée,  la  peau  chaude, 
j);  On  prescrit  bO  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  et  une  potion  do 
Todd. 

Le  3.  La  fièvre  persiste;  le  matin,  112  puis.,  39°, 8.  La  langue  est 
rouge  et  dépouillée  ;  le  fond  de  la  gorge  est  sec  et  couvert  de  muco¬ 
sités  noirâtres.  Le  soir,  130  puis,  et  39®,9. 

Le  4. 45  respirations  par  minute.  En  arrière  et  à  droite,  râles  sibi¬ 
lants  assez  rares;  en  avant  et  à  gauche,  mélange  de  râles  sous-crépi¬ 
tants  et  sibilants. 

Pas  de  diarrhée,  pas  d’œdème  des  extrémités,  pas  de  céphalalgie. 
La  langue  est  moins  rouge,  moins  douloureuse;  elle  s’est  recouverte 
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de  nouveau  de  son  épithélium  ;  le  fond  de  la  gorge  est  d’un  rouge- 
violet,  variqueux,  non  douloureux.  La  malade  accuse  dans  la  région 
naso-pharyngée  une  gène  persistante,  diminuant  de  temps  à  autre 
à  la  suite  de  l’expulsion  de  gros  crachats  visqueux  et  épais.  Pouls 
petit,  fréquent,  130  puis.,  39°, 4. 

Le  5.  La  malade  est  très-mal  ce  matin;  la  respiration  est  anxieuse, 
très-fréquente,  stertoreuse;  les  extrémités  supérieures  sont  cyanosées, 
le  bout  du  nez  est  froid;  les  lèvres,  la  langue  sont  couvertes  d’un  en¬ 
duit  fuligineux.  L’adynamie  est  extrême;  hyperesthésie  générale: 
l’examen  des  membres  inférieurs  fait  constater  de  la  douleur  au  ni¬ 
veau  des  genoux  et  des  articulations  tibio-tarsiennes.  Il  est  survenu 
du  tympanisme  et  de  ladiarrhée  (quatre  ou  cinq  selles  depuis  hiersoir). 
A  l’auscultation,  la  respiration  est  sèche  et  rude  au  sommet  droit  et 
en  avant  ;  en  avant  et  à  gauche,  il  y  a  de  nombreux  râles  sous-crépi- 
tants.  En  arrière,  un  peu  de  matité  à  gauche,  avec  des  râles  sous- 
crépitants  nombreux  au  même  niveau.  130  puis.,  39°,7.  La  voix  n'est 
pas  éteinte,  et  jamais,  du  reste,  le  larynx  n’a  été  envahi  par  l’affection 
des  muqueuses. 

Une  saignée  de  ISO  grammes  n’amène  pas  de  soulagement. 

•  Le  6.' La  malade  a  passé  une  fort  mauvaise  nuit.  Cinq  selles  diar¬ 
rhéiques  depuis  hier  ;  langue  sale,  lèvres  fuligineuses,  yeux  éteints; 
pouls  filiforme,  132  puis.;  épistaxis.  Il  y  a  eu  du  délire  hier  dans  la 
journée  et  dans  la  nuit,  Tempér.,  38°,6.  L’oppression  est  encore  aug¬ 
mentée;  à  l’auscultation,  en  arrière  et  à  droite,  l’inspiration  est  ru¬ 
gueuse  et  sèche;  à  gauche,  à  la  fin  de  l’expiration,  quelques  râles 
sous-crépi  tan Is;  pas  do  matité.  En  avant,  à  l’auscultation,  respira¬ 
tion  rugueuse,  sèche;  râles  sous-crépitants  nombreux  à  la  fin  de  l’in¬ 
spiration.  Le  côté  droit  respire  mieux  que  le  gauche.  La  cyanose  est 
moindre,  la  peau  moins  chaude,  les  extrémités,  le  nez  et  les  oreilles 
moiPs  froids.  La  langue  s’est  recouverte  de  son  épithélium,  mais  elle 
est  violette;  le  pharynx  est  d’un  rouge  ardent.  A  neuf  heures,  la  ma¬ 
lade  a  un  frisson  ,  et  à  neuf  heures  un  quart  on  pratique  une  lotion 
froide  qui  la  soulage  un  peu.  Lemieux  ne  persiste  pas,  et  la  malade 
meurt  le  môme  jour. 

Autopsie.  —  Dans  le  larynx,  on  constate  que  l’épiglotte  est  d’un 
rouge  violacé,  surtout  au  niveau  de  ses  bords,  comme  si  elle  avait 
subi  le  contact  d’un  acide;  le  larynx  proprement  dit  est  complè¬ 
tement  sain.  Au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricolde, 
commencent  la  congestion  et  la  rougeur  de  la  muqueuse,  lesquelles 
se  Continuent  jusqu’aux  fines  extrémités  bronchiques;  la  teinte 
est  d’un  rouge  très-prononcé,  et  par  places  il  y  a  dos  hémorrhagies 
dans  l’épaisseur  môme  de  la  muqueuse. 

11  faut  noter  que  ces  phénomènes  sont  plus  marqués  à  gauche  où 
était  le  maximum  des  signes  fournis  par  l’auscultation. 
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Dans  chaque  cavité  pleurale  existe  une  petite  quantité  de  liquide 
citrin,  sans  coagulations  fibrineuses. 

La  plèvre  pariétale  est  rouge,  enflammée,  et  présente  par  places 
des  ecchymoses,  beaucoup  plus  nombreuses  à  gauche.  La  plèvre  vis¬ 
cérale  laisse  apercevoir,  par  transparence,  une  série  de  granulations 
blanchâtres  très-nombreuses  vers  les  sommets,  mais  qui  disparaissent 
à  la  base  des  poumons;  quelques-unes  de  ces  granulations  se  sont 
manifestement  développées  dans  la  trame  môme  delà  séreuse. 

Les  poumons  ne  crépitent  que  fort  peu  dans  les  parties  supérieures, 
et  même  à  la  base,  où  la  congestion  hypostatique  est  intense,  il  n’y  a 
plus  de  crépitatioui 

Le  poumon  gauche  est  farci  de  granulations  d’un  blanc  jaunâtre 
au  sommet,  on  y  constate  également  l’existence  d’une  caverne  de  la 
grosseur  d’une  petite  noix  et  que  l’auscultation  n’avait  pas  révélée. 
En  descendant  de  haut  en  bas,  pur  des  coupes  successives,  on  constate 
que  le  nombre  et  la  grosseur  des  granulations  va  en  diminuant, 
quoique  cependant  elles  soient  encore  très-nombreuses  à  la  base. 
Ces  granulations  sont  assez  dures,  résistantes,  elles  donnent  au  tou¬ 
cher  une  sensation  de  peau  de  chagrin,  et  elles  font  manifestement 
saillie  sur  les  surfaces  sectionnées. 

On  observe  les  mêmes  lésions  au  poumon  droit,  ainsi  qu’un  noyau 
caséeux  de  la  grosseur  d’une  noisette,  et  qui  est  en  voie  de  ramol¬ 
lissement. 

Les  ganglions  bronchiques  n’ont  pas  un  volume  exagéré;  ils  ne 
participent  pas  à  la  dégénérescence.  L’œsophage,  dans  sa  moitié 
inférieure,  est  rouge,  congestionné,  couvert  d’un  enduit  muqueux, 
de  teinte  grisâtre,  qui  s’enlève  facilement. 

Dans  l’intestin,  au  niveau  du  cæcum  et  du  commencement  delà 
portion  ascendante  du  côlon,  on  trouve  quatre  ulcérations  arron¬ 
dies,  avec  destruction  de  la  muqueuse  et  de  la  tunique  sous-mu¬ 
queuse,  et  sur  la  surface  péritonéale  correspondante,  on  distingue 
tout  autour  une  série  de  granulations  grisâtres,  assez  résistantes  au 
toucher. 

Le  foie  est  parfaitement  sain,  ainsi  que  les  reins.  On  ne  découvre 
aucune  lésion  dans  l'épaisseur  ou  à  la  surface  des  méninges  et  de 
l’encéphale. 

Un  examen  microscopique  ultérieur  a  permis  de  constater  que  la 
grande  majorité  dos  granulations  avait  pris  naissance  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  couche  de  tissu  conjonctif,  qui  forme  une  des  enveloppes 
dos  bronches  de  très-fin  calibre. 

En  résumé,  cette  observation  nous  a  paru  intéressante  par  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  s’est  opérée  sous  nos  yeux  l’évolution  de  la  maladie 
pulmonaire,  commençant  â  la  fin  do  janvier  et  se  terminant  par  la 
mort  le  6  mars,  par  la  complication  exceptionnelle  de  l’érysipèle  des 
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membranes  muqueuses  et  par  la  marche  qu’a  suivie  l’inflammation. 

Après  avoir  assisté  à  toutes  les  phases  de  la  phlegmasie  glosso- 
pharyngée,  nous  retrouvons  à  l’autopsie  l’épiglotte,  la  trachée,  les 
bronches,  depuis  leur  origine  jusqu’aux  rarauscules,  congestionnées, 
dépouillées  de  leur  épithélium  et  reproduisant,  comme  nous  l’avons 
dit,  l’aspect  des  membranes  muqueuses  altérées  par  le  passage  d’un 
acide.  Le  larynx  reste  indemne;  la  lésion  le  franchit,  sans  s’y  fixer, 
sans  laisser  de  traces  après  la  mort,  sans  qu’un  seul  trouble  fonction¬ 
nel  ait  indiqué  la  participation  du  larynx  pendant  la  vie. 

Si  ingrat  que  soit  l’exposé  des  signes  fournis  par  l’auscultation, 
nous  avons  cru  devoir  les  donner  jour  par  jour  pour  rappeler  une  fois 
de  plus  combien  sont  incertains  les  signes  stéthoscopiques  de  la 
tuberculose  diffuse,  et  surtout  pour  montrer  comment  la  bronchite 
toute  spéciale  constatée  pendant  la  vie  et  à  l’autopsie  différait  par  ses 
caractères  des  inflammations  des  bronches  qui  accompagnent  toutes 
les  formes  de  phthisie  pulmonaire. 


HOPITAL  SAINT- ANTOINE. 

SERVICE  DE  M.  DUPLAY. 

Carie  vertébrale  sans  déformation.— Abcès  par  congestion  de  la  région 
dorsale. — Décollement  de  la  plèvre  (i). 

Vers  le  commencement  de  janvier  1873,  Pau...  (Alexis),  âgé  de 
44  ans,  bonnetier,  entrait  à  l’Hôtel-Dieu  pour  des  accidents  thora¬ 
ciques  qui  étaient  dus  vraisemblablement  à  une  bronchite  chronique. 
Il  toussait  beaucoup,  avait  des  accès  de  sueur  le  soir,  et  rendait  des 
crachats  épais  et  purulents.  Il  y  resta  seulement  neuf  jours.  Il  y  a 
environ  trois  semaines,  un  abcès  est  survenu  à  la  partie  inférieure 
de  la  région  dorsale.  On  l’a  ponctionné  avec  l’aspirateur  Dieu lafoy. 
Il  lui  reste  aujourd’hui,  14  mars,  une  petite  ouverture  fistuleuse  de 
laquelle  la  pression  fait  sourdre  un  pus  verdâtre. 

Cette  ouverture  occupe  la  partie  inférieure  d’une  cavité  du  volume 
du  poing,  incomplètement  remplie  de  pus  ;  cependant  on  y  perçoit 
nettement  la  fluctuation.  Quand  le  malade  tousse,  la  poche  se  tend, 
mais  il  ne  sort  rien  par  l’ouverture.  L’exploration  avec  le  stylet  per¬ 
met  de  reconnaître  un  décollement  sous-aponévrotique  assez  étendu. 
M.  Duplay  agrandit  l’ouverture  avec  le  bistouri,  et  immédiatement 
un  flot  de  pus  sort  en  bavant.  En  observant  attentivement,  on  voit 
que  le  liquide  qui  coule  a  de  légères  intermittences  à  chaque  mou- 


(1)  Observation  recueillie  par  M.  Duret. 
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vement  respiratoire  :  on  fait  tousser  le  malade,  et  immédiatement  le 
jet  sort  avec  force,  et  le  phénomène  se  reproduit  à  chaque  expiration 
brusque.  On  ne  peut,  avec  le  doigt  introduit  dans  la  plaie,  découvrir 
de  côte  dénudée. 

Dans  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine,  on  constate  en  arrière  et  à 
droite  une  matité  assez  accusée,  et  l’absence  de  murmure  respira¬ 
toire,  ou  tout  au  moins  son  éloignement;  au-dessus,  la  respiration 
paraît  normale.  A  gauche,  la  percussion  et  l'auscultation  ne  font  rien 
découvrir. 

Quoique  le  malade  accuse  une  douleur  persistante  qui,  partant  de 
la  colonne  vertébrale,  irradie  en  ceinture  à  droite  et  à  gauche,  la 
percussion  sur  les  apophyses  épineuses  n’est  pas  douloureuse;  pas 
de  déformation  de  la  colonne  vertébrale.  Intégrité  de  la  sensibilité  et 
du  mouvement  dans  les  membres  inférieurs. 

Il  est  important  do  préciser  exactement  le  siège  de  l’abcès  :  il  est 
situé  à  environ  10  centimètres  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses 
et  répond  à  la  partie  postérieure  des  8',  9“,  10“  et  11'  côtes  du  côté 
droit. 

Dans  les  antécédents  on  trouve  des  symptômes  de  scrofule;  dans 
l’enfance,  ophthalmie,  otorrhée,  gourmes.  Il  y  a  environ  douze  ans, 
le  malade  a  contracté  la  syphilis  constitutionnelle  pour  laquelle  il  a 
été  soigné  à  l’hôpital  de  Colmar.  Ses  ascendants  ne  paraissent  pas 
avoir  été  atteints  de  tuberculose  :  mais  un  de  ses  frères  serait  mort 
de  tubercules  pulmonaires. 

M.  Duplay  diagnostiqua  un  abcès  par  congestion  de  la  colonne 
vertébrale,  ayant  fusé  sous  la  plèvre  pour  venir  s’ouvrir,  à  travers 
l’espace  intercostal,  sous  la  peau  du  dos. 

18  mars.  Le  malade  avait  un  peu  de  diarrhée  dont  on  se  rendit 
maître  assez  facilement  avec  le  diascordium. 

Le  20.  Matité  dans  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine  jusqu’à  l’angle 
de  l’omoplate;  surcroît  de  douleur  dans  tout  le  côté  droit;  dyspnée. 
Le  matin,  T,  R.  40»,  P.  118,  R.  36.  Le  soir,  T.  R.  39o,8,  P.  116,  R.  32. 

Le  21.  Frottements  à  la  partie  inférieure,  souffle  doux  dans  la  fosse 
sous-épineuse.  Les  vibrations  thoraciques  sont  très-affaiblies.  La 
matité  paraît  avoir  gagné  en  hauteur.  Rien  à  droite.  Le  matin, 
T.  R.  39'’, 6,  P.  120,  R.  34.  Le  soir,  T.  R,  38',2,  P.  128,  R.  28. 

Le  22.  Matin,  T.  R.  38",4,.P.  108,  R.  28.  Soir,  T.  R.  40°,  P.  130,  R.  36. 

Le  23.  La  dyspnée  a  augmenté  considérablement  ;  frottements  très- 
rudes  dans  la  fosse  sous-épineuse  avec  matité  plus  accusée.  Matin, 
T,  R.  38",  P.  110,  R.  28.  Soir,  T.  R.  39",8.'I1  est  impossible  de  compter 
le  pouls  à  cause  des  intermittences  et  de  la  rapidité  des  pulsations 
dans  l’intervalle.  R.  40. 

Le  24.  On  constate  très-nettement  l’entrée  de  l’air  par  la  plaie  dans 
les  mouvements  respiratoires.  Pourtant  la  respiration  est  mieux  per- 
XKI.  40 
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çue  dans  toute  la  hauteur  du  côté  .gauche  ;  quelques  frottements  dis¬ 
séminés;  pas  d’égophonie.  L’infirmier  affirme  qu’il  est  sorti  hier  une 
grande  quantité  de  pus  par  la  plaie.  Matin,  T.  R.  37°, 8,  P.  intermit¬ 
tent,  R,  28.  Soir,  T.  R.  38“, 6,  P.  intermittent,  R.  36. 

Le  2b.  L’amélioration  persiste.  L’air  sort  toujours  pendantles  mou¬ 
vements  respiratoires.  Il  est  difficile  d’ausculter  convenablement  à 
cause  d’un  bruit  de  gargouillement  qui  se  produit  au  niveau  de  la 
poche  de  l’abcès,  et  paraît  se  produire  dans  la  poche  elle-même. 
Frottements  pleuraux  très-rudes.  Matin,  T.  R.  380,2,  P.  intermittent, 
R.  32.  Soir,  T.  R.  380,8,  P,  intermittent,  R.  40. 

Le  26.  Même  état.  On  constate  de  plus  une  matité  assez  étendue 
dans  la  région  précordiale;  les  bruits  du  cœur  sont  éloignés  et  tu¬ 
multueux. 

Diagnostic  :  Péricardite.  Matin,  T.  R.  390,4,  P.  intermittent,  R.  40. 
Soir,  T.  R.  39o,  R.  38. 

Le  27.  Dyspnée  croissante.  Les  extrémités  sontviolacées.  Le  pouls, 
imperceptible. 

Matin,  T.  R.  39o,2,  R.  48.  Soir,  T.  R.  39», 2,  R.  30. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie,  le  29.  —  A  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  région 
dorsale,  l’abcès  occupait  une  cavité  anfractueuse,  limitée  :  en  avant, 
parla  9°,  10e,  11“  et  12'  côte  et  par  les  espaces  intercostaux  corres¬ 
pondants,  La  paroi  postérieure  est  formée  par  le  muscle  grand  dor¬ 
sal  et  la  peau.  Les  côtes  sont  dénudées  en  plusieurs  points,  Au-des¬ 
sous  de  la  onzième  côte,  cette  cavité  présente  un  petit  pertuis  de 
1  centimètre  de  diamètre.  Celui-ci  s’ouvre  dans  une  seconde  cavité 
du  volume  du  poing,  située  en  arrière  et  au-dessus  du  rein  gauche, 
derrière  la  partie  inférieure  du  diaphragme,  au-dessus  des  insertions 
du  carré  des  lombes  à  la  dernière  côte.  Cette  cavité  rétro-abdomi¬ 
nale  correspond,  par  sa  partie  interne,  à  l’union  de  la  onzième  et  de 
la  douzième  vertèbre  dorsale.  Elle  se  prolonge  jusque  sur  la  partie 
antérieure  du  corps  de  ces  deux  vertèbres,  qui  est  dénudée,  rugueuse; 
le  disque  intervertébral  a  complètement  disparu.  La  dénudation  ne 
porte  que  sur  la  moitié  supérieure  de  la  douzième  vertèbre  et  la  moi¬ 
tié  inférieure  de  la  onzième,  ce  qui  ferait  supposer  que  la  lésion  pri¬ 
mitive  a  été  celle  du  disque  interosseux.  Le  pus  n’a  percé  ni  dans  la 
capsule  adipeuse  du  rein,  ni  dans  la  plèvre. 

La  plèvre  contient  cependant  une  quantité  de  liquide  séro-puru- 
lent  que  l’on  peut  évaluer  à  un  demi-litre,  mais  elle  ne  communique 
nullement  avec  la  cavité  de  l’abcès.  Elle  est  recouverte  de  fausses 
membranes  très-rudes,  présentant  des  plis  et  un  aspect  chagriné. 
Le  poumon  est  refoulé  dans  la  gouttière  costo-vertébrale  et  y  adhère 
intimeinent.  Tout  à  fait  en  bas  et  en  arrière,  au  niveau  du  cul-de-sac 
pleural,  il  est  intimement  soudé  à  la  plèvre.  Sur  des  coupes  trans- 
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versales,  tous  ces  tissus  présentent  un  aspect  lardacé.  Le  sommet  du 
poumon  est  très-adhérent  à  la  cage  thoracique  et  présente  de  nom¬ 
breuses  cavernes  remplies  de  pus.  Il  est  farci  de  granulations  tuber¬ 
culeuses.  Le  poumon  gauche  est  aussi  rempli  de  cavernes  et  de  gra¬ 
nulations  tuberculeuses.  Le  péricarde  contient  une  assez  grande 
quantité  d’un  liquide  séro-purulent,  et  ses  faces  viscérales  et  parié¬ 
tales  sont  recouvertes  de  néo-membranes. 

Congestion  des  deux  reins. 

Pas  de  granulations  tuberculeuses  dans  le  mésentère;  pas  de  gan¬ 
glions  développés. 

Le  foie  présente  les  altérations  de  la  cirrhose  cardiaque. 

Du  côté  gauche,  au  même  point  qu’à  droite,  il  existe  un  petit  abcès 
du  volume  d’un  œuf  de  poule. 

On  ouvre  le  canal  rachidien  et  on  aperçoit  du  pus  au  niveau  de 
l’espace  intervertébral  compris  entre  la  onzième  et  la  douzième  ver¬ 
tèbre  dorsale.  Le  disque  est  complètement  disparu,  mais  le  pus  ne 
paraît  pas  former  de  tumeur  du  côté  de  la  moelle.  La  moelle  ne 
présentait  elle-même  aucune  altération  notable,  et  ne  paraissait  pas 
comprimée. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  pouvait  d’abord  hésiter  entre  un 
abcès  froid  idiopathique,  un  abcès  ossiüuent  dù  à  une  carie  ou  à  une 
ostéite  costale,  un  abcès  par  congestion  de  la  colonne  vertébrale. 

L’âge  du  malade,  la  continuité  des  douleurs  en  ceinture,  la  per¬ 
sistance  do  l’abcès  malgré  deux  aspirations  successives  faites  dans 
un  autre  service,  la  région  occupée  par  la  collection  purulente, 
firent  tout  d’abord  rejeter  l’idée  d’un  abcès  idiopathique. 

L’abcès  ossiüuent  des  côtes  fut  également  repoussé  à  cause  du 
siège  et  de  l’impossibilité  d’arriver  avec  le  stylet  sur  une  côte  dénu¬ 
dée,  et  enfin  de  déterminer  de  la  douleur  à  ce  niveau. 

Plus  tard,  lorsque  l’abcès  fut  largement  ouvert  et  que  l’on  eut 
constaté  l’aspiration  de  l’air  pendant  les  mouvements  respiratoires, 
il  était  difficile  de  ne  pas  songer  à  unempyème  spontané.  Néanmoins 
cette  dernière  hypothèse  fut  écartée  et  le  diagnostic  primitif  maintenu 
tout  d’abord. 

La  matité  de  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  la  respiration  souf¬ 
flante,  puis  son  absence  complète  semblaient  faire  admettre  une  col¬ 
lection  dans  la  plèvre.  Les  bruits  de  frottement  rude  après  l’énorme 
évacuation  de  pus  qui  survint  le  24  mars,  et  l’intermittence  qui  se 
manifesta  dans  ce  jet  du  pus  après  l’agrandissement  de  la  fistule 
cutanée  venaient  encore  ajouter  à  cotte  opinion. 

Cependant  la  matité,  la  respiration  soufflante,  l’absence  de  respi¬ 
ration,  le  frottement,  pouvaient  aussi  bien  être  expliqués,  soit  par 
une  collection  purulente  décollant  la  plèvre  et  comprimant  le  pou- 
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mon,  soit  même  par  un  épanchement  concomitant  dans  la  cavité 
pleurale.  L’intermittence  dans  la  sortie  du  pus,  après  une  longue 
ouverture,  n’implique  pas  du  tout  la  communication  avec  la  cavité 
pleurale.  La  cage  thoracique  peut  être  considérée  comme  un  soufflet 
mû  par  des  muscles.  Elle  peut,  par  conséquent,  dans  l’expiration, 
chasser  par  jet  un  liquide  compris  dans  sa  cavité  ou  compris  entre 
ses  muscles  qui  se  contractent,  et  sa  paroi  osseuse.  Tout  le  monde 
sait  que  les  abcès  situés  sous  l’omoplate  présentent  souvent  ce  phé¬ 
nomène  d’intermittence,  quand  on  les  a  ouverts.  Nous  avions  eu,  du 
reste,  tout  récemment,  dans  le  service,  un  exemple  très-frappant. 
Un  jeune  homme  de  21  ans  s’était  tiré  à  bout  portant  un  coup  de  pis¬ 
tolet  chargé  à  petit  plomb  dans  la  région  de  la  rate.  Il  s’était  formé, 
au-dessus  de  celle-ci,  sous  le  diaphragme,  un  épanchement  purulent 
enkysté  dans  le  péritoine.  A  chaque  expiration,  le  pus  coulait  par  un 
jet  très-fort.  Il  était  évidemment  chassé  par  le  diaphragme. 

Mais  si  le  phénomène  de  l’intermittence  dans  l’écoulement  du  pus 
ne  conduit  pas  nécessairement  à  supposer  une  communication  avec 
la  cavité  pleurale,  quelles  raisons  pouvaient  faire  rejeter  cette  com¬ 
munication  pour  admettre  exclusivement  un  abcès  par  congestion  de 
la  colonne  vertébrale  ayant  fusé  sous  la  plèsre. 

Un  empyème  naturel  aurait  été  précédé  d’une  lésion  grave  du  pou¬ 
mon  ou  d’une  pleurésie  purulente  dont  on  ne  retrouvait  pas  de  traces. 

Un  abcès  du  voisinage,  un  abcès  par  congestion,  même  de  la  co- 
.  lonne  vertébrale  qui  perfore  la  plèvre,  s’accompagne  à  ce  moment 
d’une  crise  aiguë  dont  nous  n’avons  pu  retrouver  les  traces. 

Mais  pourquoi  le  pus  n’a-t-il  pas  fusé  au  bas,  vers  le  rein  ou  vers 
l’aine?  C’est  qu’il  occupait,  à  son  origine,  une  région  spéciale.  Il  se 
,  trouvait  bridé  en  bas  par  les  insertions  du  diaphragme,  par  son 
arcade  aponévrotique,  qui  s’étend  d’abord  au  sommet  de  l’apophyse 
transverse  et  au  sommet  de  la  dernière  côte.  Il  y  a  là  une  barrière 
aponévrotique  très-résistante.  Obligé  de  marcher  horizontalement, 
il  a  repoussé  la  plèvre  en  avant,  a  perforé  le  muscle  intercostal  qui 
présentait  un  petit  pertuis  arrondi,  et  est  venu  s’étaler  sous  la  face 
profonde  du  grand  dorsal,  vers  la  partie  moyenne.  Il  est  enfin  venu 
soulever  la  peau,  près  du  bord  externe  de  ce  muscle,  et  on  l’a  ouvert. 

Quelle  a  été  la  cause  de  la  mort  chez  ce  malade?  D’abord  l’insuffi¬ 
sance  de  l’hématose,  un  des  poumons  était  comprimé,  tous  les  deux 
étaient  tuberculeux.  La  dyspnée  intense,  qui  s’est  accrue  jusqu’à  la 
mort,  semble  confirmer  cette  manière  de  penser.  Peu  à  peu  ses  extré¬ 
mités  devenaient  froides  et  violacées.  Cependant  il  y  eut  une  amélio¬ 
ration  le  jour  où  survint  cette  évacuation  abondante  de  pus.  Un  acci¬ 
dent  fatal  est  venu  tout  précipiter  :  la  péricardite.  Le  pouls  est  devenu 
intermittent,  impossible  à  compter,  et  filiforme;  la  péricardite  mar¬ 
chait  du  même  pas.  Nous  signalons  cette  complication  à  l’attention 
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des  cliniciens.  Nous  avions  en  effet  constaté,  peu  de  jours  avant  la 
mort,  cette  péricardite  terminale. 
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De  l’action  de  l’alcool  sur  l’organisme  humain,  parle  D'' E. -A.  Parker, 
prof,  d’hygiène  à  l’École  de  médecine  militaire,  et  par  le  D''  Cy- 
prian  Wollowicz  (Proced.  of  the  Royal  ïSoc.  of  London,  XVIII, 
p.  362,  n»  120, 1870). 

Le  sujet  d’expérience  auquel  s’étaient  adressés  les  auteurs  était  un 
soldat  intelligent  et  d’une  santé  robuste.  Durant  vingt-six  jours  cet 
homme  prit  sa  nourriture  habituelle,  mais  pendant  les  huit  premiers 
jours  il  ne  but  que  de  l’eau,  sous  forme  d'eau  pure,  de  café  et  de 
thé.  Pendant  les  six  jours  suivants  il  prit  :  le  premier  jour,  une  once 
(28,4  cent,  cubes)  d’alcool  absolu,  et  par  petites  doses,  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  journée;  le  deuxième  jour,  une  dose  double;  le  troisième 
jour,  une  dose  quadruple;  les  cinquième  et  sixième  jours,  8  fois  aur 
tant  d’alcool  que  le  premier;  il  fut  mis  à  nouveau  au  régime  de  l’eau 
pendant  six  jours,  puis  il  prit  journellement,  pendant  trois  jours, 
12  onces  (341  c.  cubes  d’eau-de-vie  line  à  48  0/0,  et  ünalement  il  resta 
encore  trois  jours  à  ne  boire  que  de  l’eau.  L’alcool  était  donné  par 
petites  ou  par  fortes  doses,  tout  en  évitant  cependant  l’ivresse.  La 
nourriture  était  régulière  et  donnée  à  des  heures  déterminées.  De 
plus,  on  avait  fixé  la  préparation  d’azote  qu’elle  pouvait  contenir. 
Pendant  la  période  d’expérimentation,  les  auteurs  firent  des  recherches 
pour  déterminer  le  poids  du  corps,  la  température  axillaire  et  rec¬ 
tale,  l'état  de  la  circulation,  de  l’urine,  des  matières  fécales,  de  la 
peau,  et  la  composition  de  l’air  expiré. 

Poids  du  corps.  —  Pour  déterminer  exactement  ce  poids,  le  soldat 
fut  pesé  nu  et  avant  déjeuner.  Le  poids  augmenta  durantles  premiers 
jours.  Ce  fait  était  dù  sans  doute  à.  la  plus  grande  quantité  d’aliments 
ingérés  et  à  la  diminution  du  travail.  L’équilibre  s’établit  vers  le 
huitième  jour,  et  après  le  neuvième  jour,  époque  à  laquelle  le  soldat 
prit  de  l’alcool.  Une  se  présenta  pour  ainsi  dire  pas  de  modification. 
L’alcool  ne  semble  donc  pas  avoir  d’action  sur  le  poids  du  corps. 

Température.  —  La  température  axillaire,  mesurée  journellement 
toutes  les  deux  heures,  depuis  huit  heures  du  matin  jusqu’à  dix  heures 
du  soir,  ne  sembla  nullement  modifiée  ni  par  l’alcool,  ni  par  l’eau- 
de-vie.  La  température  rectale,  mesurée  trois  fois  par  jour  (à  hui 
heures  du  matin,  à  deux  heures  de  l’aprôs-dînée  et  à  six  heures  du 
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éoir),  sembla  s’élever,  légèrement  il  est  vrai,  mais  d’une  manière 
évidente  et  constante,  après  l’ingestion  de  l’alcool  et  de  l’eau-de-vie. 

Ces  faits  semblent  en  contradiction  avec  les  observations  anté¬ 
rieures  de  la  plupart  des  expérimentateurs,  qui  ont  signalé  au  con¬ 
traire  un  abaissement  constant  de  la  température  après  l’usage  de 
l’alcool.  Les  auteurs  répondent  à  cette  objection  qu’ils  ont  toujours 
évité  de  produire  des  signes  d’ivresse,  ou  des  phénomènes  d’empoi¬ 
sonnement,  et  qu’ils  ont  agi  avec  des  doses  raisonnables  d’alcool  sur 
un  sujet  robuste  et  bien  portant.  Aussi  admettent-ils  parfaitement 
que  l’alcool  produise  un  abaissement  de  température  sur  des  sujets 
débilités,  malades,  ou  bien  quand  il  est  absorbé  à  dose  toxique. 

Lepouls,  compte  toutes  les  deux  heures,  devenait  plus  fréquent  et 
plus  plein  pendant  les  périodes  d'absorption  d’alcool  et  d’eau-de-vio. 
L’action  de  l’alcool  sur  la  circulation  des  petits  vaisseaux  de  la  peau 
était  très-prononcée  ;  la  face,  les  oreilles  et  le  cou  rougissaient;  il  y 
avait  même  un  léger  gonflement  de  la  face  les  jours  où  la  quantité 
d’alcool  absorbée  était  plus  forte  ;  le  sujet  en  expérience  trouvait  lui- 
même  que  la  peau  du  tronc  et  de  la  face  était  plus  chaude;  la  tête 
était  également  lourde,  comme  si  les  vaisseaux  intra-crâniens  avaient 
subi  également  une  dilatation;  de  plus  il  y  avait  une  sensation  de 
chaleur  au  niveau  de  l’épigastre.  Les  auteurs  ont  également  recher¬ 
ché  les  altérations  produites  par  l’alcool  dans  le  tracé  sphygmogra- 
phique.  La  ligne  d’ascension  était  beaucoup  plus  marquée  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’alcool  ;  elle  était  plus  rapide  et  plus  élevée  ;  le  sommet 
était  quelquefois  pointu,  mais  généralement  il  restait  arrondi.  La 
ligne  descendante  ne  subissait  généralement  pas  d’altération.  L’ex¬ 
pansion  diastolique  était  à  peine  marquée.  Les  ondes  se  suivaient 
lieaucoup  plus  rapidement.  Les  auteurs  concluent  de  ces  faits  que  la 
période  de  repos  du  cœur  se  trouvant  raccourcie,  et  les  contractions 
des  ventricules,  par  contre,  rapprochées,  le  sang  circulait  plus  libre¬ 
ment  dans  tes  capillaires  et  en  plus  grande  masse  et  plus  rapidement 
dans  les  artères. 

L’alcool  ayantété  supprimé  pendant  Sixjours,  l’action  de  ce  liquide 
se  montra  encore  surle  tracé  sphyginographique  ;  ce  dernier  démon¬ 
trait  une  accélération  et  un  affaiblissement  de  l’action  du  cœur.  11 
semble  résulter  de  là  que  l’épuisement  succède  à  l’impulsion  rapide 
,  provoquée  par  l’action  de  l’alcool,  mais  aussi  que  cette  action  se  pro¬ 
longe  pendant  un  temps  assez  long. 

L’ alcool  semble  donc  agir  sur  la  circulation  en  précipitant  les  con¬ 
tractions  dés  ventricules  et  en  dilatant  les  capillaires.  Quant  à  la 
tension  des  artères,  elle  ne  semble  pas  subir  de  modification. 

L’urine  fut  beaucoup  plus  abondante  pondant  que  le  malade  absor¬ 
bait  l’alcool  ou  l’eau-de-vie,  et  cependant  il  buvait  beaucoup  moins 
que  lorsqu’il  était  au  régime  de  l’eau.  11  serait  difficile  de  décider  si 
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ce  fait  est  dû  à  la  fréquence  plus  grande  de  l’impulsion  cardiaque 
ou  à  une  simple  action  diurétique.  li  fut  impossible  de  déterminer  si 
la  quantité  d’eau  éliminée  par  d’autres  voies  avait  diminué  en  pro¬ 
portion  de  l’augmentation  de  la  quantité  d’urine. 

L’alcool  ne  semble  pas  avoir  grande  influence  sur  la  production  de. 
l’azote  dans  l’urine  ;  en  tout  cas  la  production  en  semble  plutôt  aug¬ 
mentée  que  diminuée.  Plusieurs  observateurs  ont  signalé  une  dimi¬ 
nution  dans  la  proportion  de  l’azote  ;  ces  auteurs  pensent  que  là 
quantité  d’alcool  administré  à  leur  sujet  d’expérience  n'a  pas  été 
suffisante  pour  produire  cette  diminution  chez  un  homme  robuste  et 
bien  portant. 

Les  variations  dans  la  proportion  de  l’acide  phosphorique  ont  été  si 
minimes  que  les  auteurs  pensent  que  l’alcool  n’a  pas  d’influence  sur 
la  production  de  cet  acide.  La  proportion  d’acide  oxalique  sembla 
considérablement  augmentée  pendant  la  période  d’absorption  de 
l’alcool. 

Les  matières  fécales  furent  pesées  chaque  jour;  l’alcool  ne  sembla 
nullement  en  diminuer  la  proportion;  celle  des  matières  azotées 
augmenta  par  contre.  ' 

Les  auteurs  n’ont  pas  pu  résoudre  d’une  manière  définitive  la 
question,  tant  de  fois  controversée,  de  l’élimination  de  l’alcool  par 
l’organisme;  ils  ont  pu  néanmoins  confirmer  les  faits  avancés  par 
Perrin  et  Lallemand  et  par  Edward  Smith,  etc.  Pour  reconnaître 
la  présence  de  l’alcool  ils  se  sont  servis  de  la  réaction  de  Masing, 
c’est-à-dire  du  bichromate  de  potasse  dissous  dans  l’acide  sulfu¬ 
rique.  Les  poumons,  la  peau,  surtout  l’urine  et  les  matières  fécales 
servent  de  moyen  d’élimination  à  l’alcool. 

Voici  les  conclusions  des  auteurs  : 

lo  1  à  2  onces  (c’est-à-dire  28,4  à  56,8  centimètres  cubes)  d’alcool 
absolu  absorbées  dans  l’espace  d’un  jour  par  un  homme  complète¬ 
ment  sain,  semblent  augmenter  l’appétit.  Donné  à  la  dose  de  4  onces, 
l’alcool  tend  à  diminuer  l’appétit  ;  absorbé  en  plus  grande  quantité 
il  le  détruit.  Il  est  évident  néanmoins  que  l’usage  prolongé  de  2  onces 
d’alcool  par  jour  finirait  par  diminuer  l’appétit,  surtout  chez  des 
sujets  malades. 

2»  L'alcool  et  l’eau-de-vie  accélèrent  les  mouvements  du  cœur, 
dont  le  travail  est  augmenté,  et  dont  les  intervalles  de  repos  sont 
diminués.  Sous  l’influence  de  l’alcool,  la  circulation  périphérique 
s’accélère  et  les  vaisseaux  se  dilatent.  Il  faut  admettre  que,  si  de 
légères  doses  d’alcool  altèrent  à  ce  point  les  fonctions  circulatoires, 
ce  liquide,  absorbé  en  grande  quantité,  doit  facilement  produire  des 
lésions  du  cœur  ou  des  vaisseaux. 

3“  L’alcool,  bien  que  diminuant  l’appétit,  n’entrave  pas,  môme  à 
forte  dosoi  le  travail  de  la  digestion;  il  ne  trouble  pas  les  transfür- 
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mations  chimiques  qui  s’opèrent  dans  l’organismo  et  ne  semble  pas 
avoir  d’action  directe  sur  les  tissus;  il  est  évident  que  l’action  de 
l’alcool  est  tout  autre  quand  il  est  absorbé  pendant  un  temps  fort 
long  et  avec  excès. 

4®  L’alcool  et  l’eau-de-vie  ordinaire,  (brandy)  administrés  dans  les 
conditions  sus-indiquées,  n’ont  pas  amené  de  diminution  delà  tempé¬ 
rature;  l’alcool  ne  semble  donc  pas  influencer  les  transformations 
chimiques  qui  président  au  développement  de  la  chaleur,  ni  les  agents 
destinés  à  régulariser  la  chaleur  animale.  L’alcool  n’a  exercé  aucune 
action  dans  un  cas  de  fièvre  éphémère  accompagnée  d’élévation  de 
la  température;  les  auteurs  concluent  de  ce  fait  qu’on  a  attribué,  à 
tort,  à  l’alcool,  une  action  modératrice  sur  la  température  de  la  fièvre. 
D’autre  part,  l’alcool  ne  provoque  pas  d’élévation  de  la  température, 
bien  que  son  absorption  soit  accompagnée  de  sensation  de  brûlure 
à  l’estomac  et  de  chaleurdans  différents  points  ducorps;  il  n’augmente 
pas  non  plus  les  accidents  fébriles. 

5»  II  est  impossible  de  déterminer  l’action  directe  de  l’alcool  sur 
le  système  nerveux;  cependant  les  contractions  brusques  et  rapides 
des  ventricules  sont  dues  évidemment  à  des  phénomènes  d’ordre 
nerveux.  L’alcool,  administré  à  forte  dose,  produit  des  phénomènes 
analogues  au  narcotisme,  c’est-à-dire  de  la  torpeur,  une  céphalalgie 
légère,  de  l’abattement,  un  peu  de  tristesse  et  de  la  somnolence. 

Il  ressort  des  expériences  des  auteurs,  au  point  de  vue  pratique, 
que  la  perte  de  l’appétit,  les  troubles  de  la  circulation  et  les  phéno¬ 
mènes  de  narcotisme  sont  provoqués  par  les  mômes  doses  d’alcool. 
L’alcool  n’exerce  aucune  influence  sur  la  production  de  la  chaleur, 
n’agit  en  aucune  manière  sur  les  transformations  chimiques  qui 
s’opèrent  dans  l’organisme;  il  ne  remplit  donc  que  le  rôle  d’excitant, 
d’irritant,  et  il  ne  saurait  être  destiné  à  remplacer  des  forces  qu’il 
ne  peut  que  soutenir  momentanément.  On  ne  doit  donc  administrer 
l’alcool  que  dans  le  but  d’exciter  les  fonctions  digestives  et  la  circu¬ 
lation,  et  on  ne  doit  user  de  ce  moyen  qu’avec  prudence  et  cir¬ 
conspection. 

Action  de  V acide phdnique  sur  le  vaccin,  par  P.  MiCHELSON.(Arch.  f.  Der- 
mat.  und  Syph.  1872. 1, 149-152.) 

L’auteur  a  mélangé  de  l’acide  phénique  à  de  la  lymphe  vaccinale 
dans  la  proportion  de  1/2  à  2  pour  100,  et  a  opéré  des  vaccinations 
avec  le  mélange;  l’action  du  vaccin  ne  fut  pas  arrêtée  avec  la  solu¬ 
tion  faible;  elle  devint  nulle  avec  le  mélange  de  2 pour  100.  Du  reste, 
Hoppe  Seyler  a  observé  dans  ses  recherches  sur  la  putréfaction  et  la 
désinfection,  que  les  phénomènes  de  fermentation  ne  s’arrêtaient  quo 
lorsque  l’acide  phénique  était  mélangé  au  liquide  dans  la  proportion 
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d’au  moins  2  pour  100.  Hoppe  Seyler  a,  de  plus,  remarqué  que  lès 
organismes  inférieurs  ne  pouvaient  plus  vivre  dans  un  liquide  qui 
renferme  1  pour  100  d’acide  phénique.  L’auteur  ayant  obtenu  des 
pustules  vaccinales  avec  de  la  lymphe  contenant  1  1/2  pour  100 
d’acide  phénique,  en  conclut  que  les  champignons  qui  existent  d’une 
manière  constante  dans  le  liquide  vaccinal  ne  constituent  pas  le  con- 
tagium  proprement  dit. 

Traitement  de  la  variole  par  des  injections  de  lymphe  vaccinale,  par  le 
D‘'R.  Grieve.  (Lancet,  1872,  I,  26.) 

L’auteur  a  essayé  de  faire  des  injections  de  lymphe  vaccinale  dans 
des  cas  de  variole  déjà  prononcée. 

Cette  tentative  avait  déjà  été  faite  par  le  Dr  Furley,  d’Edinburg.  La 
pensée  de  l’auteur  était  toute  simple:  la  vaccine  préserve  delà  variole; 
il  doit  donc  exister  un  certain  antagonisme  entre  les  deux  virus,  et, 
s’ils  sont  introduits  simultanéraentdans  l’organisme,  ils  doivent  finir 
par  se  paralyser  jusqu'à  un  certain  point. 

L’auteur  a  d’abord  fait  des  injections  de  lymphe  vaccinale  à  des 
malades  atteints  de  petite  vérole,  qui  n’avaient  pas  été  vaccinés  ou  qui 
n’avaient  pas  été  revaccinés;  l’injection  n’eut  aucune  influence  sur  la 
marche  de  la  maladie.  Jusqu’alors  l’auteur  s’était  servi  dans  ses 
expériences  de  très-petites  quantités  de  lymphe;  il  prélend  avoir 
obtenu  des  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants  en  injectant  sous  la 
peau  des  proportions  plus  considérables  de  liquide. 

Symptôme  certain  de  la  mort  confirmée  parle  WE.VLagïhis.  (Virchow’s 
Arch.  LV,  5H-517.) 

Partant  de  l’hypothèse  que  la  cessation  complète  de  la  circulation 
sanguine  est  identique  à  la  mort,  l’auteur  propose,  pour  la  constater 
d’une  manière  infaillible,  d’appliquer  une  ligature  sur  un  membre 
et  de  préférence  sur  un  doigt,  à  la  partie  moyenne  environ  de  la 
deuxième  phalange.  En  exerçant  cette  constriction  sur  le  vivant,  on 
voit  apparaître  un  anneau  blanc  au  niveau  de  la  ligature  (anémie 
artérielle),  et  une  coloration  d’abord  rouge,  puis  violette  delà  portion 
périphérique  du  membre,  hyperémie  veineuse);  ces  phénomènes  ne 
s’observent  jamais  dans  le  cas  de  mort  confirmée,  comme  l’auteur  a 
pu  s’en  convaincre  sur  une  série  de  cadavres. 

Propriétés  contagieuses  des  déjeccions  cholériques,  par  le  D''  L.  Popopp.  — 
Berlin.  Klin.  Wochenschr.,  1872,  n'  33. 

L’auteur  a  fait  ses  recherches  dans  le  laboratoire  de  clinique  thé¬ 
rapeutique  du  professeur  Botkin  à  Saint-Pétersbourg;  elles  sont  d’au- 
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tant  plus  intéressantes  que  plusieurs  observateurs  ont  nié  complè¬ 
tement  la  contagion,  et  que  d’autres,  tout  en  l’admettant,  l’ont 
dentifiée  à  l’infection  produite  par  les  substances  putrides. 

Pour  trancher  la  question,  l’auteur  a  cherché  des  signes  cliniques 
et  pathologiques  qui  permettent  de  distinguer  chez  les  animaux  l’in¬ 
fection  putride  de  l’infection  cholérique;  les  lésions  des  ganglions 
h'mphatiques  de  l’intestin,  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir,  lui 
semblent  caractéristiques. 

Les  expériences  ont  été  faites  contradictoirement  sur  une  série  de 
chiens,  à  i’aide  d’une  infusion  de  viandes  putréfiées  ou  mêlées  de 
substances  fermentescibles,  puis  sur  d’autres  de  ces  animaux  avec 
des  produits  cholériques,  tels  que  matières  vomies,  excréments, 
urines,  etc.  Ces  différents  produits  ont  été  introduits  dans  l’organisme, 
soit  directement  par  le  système  vasculaire,  soit  indirectement  par 
l’intermédiaire  des  voies  digestives. 

L’auteur  a  observé  des  différences  caractéristiques  dans  les  résul¬ 
tats  des  deux  séries  d’expériences. 

Dans  l’infection  putride,  les  symptômes  d’empoisonnement  sont 
rapides,  se  montrent  dès  que  le  poison  a  pénétré  dans  le  sang,  et 
atteignent  leur  maximum  au  bout  de  quelques  heures;  dans  l’empoi¬ 
sonnement  cholérique,  les  premiers  symptômes  commencent  à  peine 
à  paraître  à  la  fin  de  la  première  journée,  et  souvent  môme  au  bout 
de  plusieurs  jours.  Dans  le  premier  cas,  les  selles  sont  abondantes 
dès  les  premières  heures  ;  elles  ont  généralement  une  teinte  brunâ¬ 
tre  et  sont  mélangées  de  sang  ;  dans  l’infection  cholérique,  les  éva¬ 
cuations  sont  plus  tardives;  elles  présentent  une  teinte  légèrement 
jaunâtre  ou  verdâtre  ;  elles  sont  parfois  très-copieuses,  et  peuvent 
persister  pendant  plusieurs  jours.  Les  vomissements  sont  beaucoup 
plus  fréquents  dans  l’infection  putride  que  dans  l’infection  cholérique. 
La  température  atteint  son  maximum  au  bout  de  quelques  heures 
dans  l’infection  putride,  et  revient  à  la  normale  au  bout  du  deuxième 
ou  du  troisième  jour  dans  les  cas  de  guérison  ;  dans  les  cas  où  l’em¬ 
poisonnement  a  été  très-violent,  la  température  s’abaisse  au  bout  de 
quelques  heures,  et  la  mort  survient.  Dans  le  choléra,  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  graduellement,  n’atteint  son  maximum  qu’au  bout  de 
quelques  jours,  et  se  maintient  pendant  un  temps  assez  long  pour  ne 
tomber  qu’avant  la  mprt.  L’auteur  n’a  jamais  observé  de  crampes 
dans  l’infection  putride;  cet  accident  est,  par  contre,  très-fréquent, 
souvent  même  violent  et  très-persistant  dans  l’infection  cholérique. 
Le  pouls  est  généralement  accéléré  dans  l’infection  putride;  il  est, 
par  contre,  ralenti  (36  pulsations  à  la  minute)  dans  le  choléra. 

Les  lésions  anatomiques  offrent  des  caractères  aussi  tranchés  que 
les  symptômes  cliniques.  Dans  l’infection  putride,  on  observe  tous  les 
caractères  de  la  gastro-entérite  hémorrhagique,  sans  désordres  spé- 
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ciaux  du  système  ganglionnaire  lymphatique  de  l’intestin  dans  l’in¬ 
fection  cholérique;  par  contre,  ces  désordres  sont  caractéristiques; 
les  follicules  isolés  surtout  présentent  des  lésions  très-nettes.  Dans 
l’infection  putride,  le  foie  offre  généralement  les  signes  de  l’inflam¬ 
mation  parenchymateuse,  passant  à  l’état  do  dégénérescence  grais¬ 
seuse  ;  dans  le  choléra,  cette  inflammation  est  très-modérée  et  carac¬ 
térisée  principalement  par  des  stases  sanguines.  Par  contre,  on 
observe  presque  constamment  dans  le  choléra  une  inflammation  pa¬ 
renchymateuse  dos  reins  (dégénérescence  graisseuse);  le  ventricule 
droit  du  cœur  est  gorgé  de  sang  ;  le  gauche,  par  contre,  est  vide. 

Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

fo  Les  déjections  cholériformes  (matières  vomies,  excrémentitielles, 
urine)  sont  contagieuses  dès  qu’elles  pénètrent  dans  l’organisme; 

2o  Les  déjections  sont  d’autant  plus  contagieuses  qu’elles  sont  plus 
récentes  ; 

3°  Quand  les  déjections  cholériques  sont  décomposées,  leur  injec¬ 
tion  donne  lieu  à  des  accidents  qui  rappellent  ceux  do  l’infection 
putride; 

4“  L’infection  peut  avoir  lieu  par  le  passage  direct  du  poison  dans 
le  sang,  c’est-à-dire  dans  l’intermédiaire  de  l’intestin  ; 

5°  L’action  du  poison  cholérique  introduit  dans  l’organisme  des 
animaux  ne  se  produit  qu’au  bout  de  un  à  trois  jours,  et  même  plus. 

Tubercules  du  testicule.  — Le  D’’  Barnieu,  après  avoir  exposé  dans 
sa  dissertation  inaugurale  les  principaux  travaux  sur  la  tuberculisa¬ 
tion  du  testicule,  et  en  particulier  les  recherches  du  D*'  Nepveu, 
résume  son  travail  dans  les  conclusions  suivantes  ; 

4.  —  Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  le  tubercule  du  testicule 
débute  parl’épididyme,  épididymite  caséeuse. 

2.  —  On  trouve  dans  le  testicule  toutes  les  formes  de  la  tubercu¬ 
lose. 

io  La  granulation  grise,  demi-transparente,  tellement  rare  que 
l’existence  en  a  été  niée  par  Renflurer.  Elle  se  développe  soit  dans  le 
tissu  conjonctif  du  testicule,  soit  dans  la  tunique  adventice  des  vais¬ 
seaux,  et  peut-être  même  aussi  aux  dépens  des  épithélium. 

2“  La  granulation  fibreuse  avec  centre  caséeux,  fibrome  caséeux, 
dont  la  nature  tuberculeuse  a  été  à  tort  niée  par  Virchow  et  par  ses 
élèves. 

3.  —  L’infiltration  tuberculeuse,  qui  constitue  la  forme  la  plus  fré¬ 
quente  :  cette  infiltration  tuberculeuse  ne  diffère  de  la  granulation 
classique,  ni  par  la  nature  de  ses  éléments,  ni  par  son  mode  d’évo¬ 
lution;  elle  n’en  diffère  que  par  la  forme,  que  parce  que  les  éléments 
sont  infiltrés  dans  latramodu  tissu  testiculaire,  au  lieu  d’être  groupés 
en  nodosités. 
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L’infiltration  granuleuse  est  accompagnée  de  lésions  des  vaisseaux 
et  des  Canalicules  séminifères ;  ces  lésions  sont  de  deux  ordres: 
lo  inflammation  plastique  avec  épaississement  des  parois  du  tissu 
conjonctif;  a»  gonflement,  prolifération  et  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  des  cellules  épi  et  endothéliales,  et  transformation  mu¬ 
queuse  de  quelques-unes  d’entre  elles. 

4.—  Il  existe  très-souvent  au  début  de  la  tuberculisation  du  testi¬ 
cule  des  symptômes  d’irritation  du  côté  du  canal  de  l’urèthre  et  des 
vésicules  séminales,  rétention  d’urine,  catarrhe  uréthral,  sperma¬ 
torrhée,  symptômes  qui,  sauf  la  fréquence,  sont  de  tous  points  com¬ 
parables  à  ceux  de  la  bronchite  tuberculeuse. 

6.  —  Le  tubercule  du  testicule  passe  par  les  mêmes  phases  d’évo¬ 
lution  que  le  tubercule  pulmonaire:  crudité,  ramollissement,  inflam¬ 
mation  et  ulcération,  La  marche  en  est  ordinairement  chronique, 
quelquefois  subaiguë  :  dans  ce  dernier  cas  elle  rappelle  celle  de  la 
phthisie  à  marche  rapide. 

6.  — Le  pronostic  du  tubercule  du  testicule  est  doublement  grave: 
I»  en  ce  qu’il  compromet  les  fonctions  et  la  structure  de  la  glande 
séminale;  2o  par  le  retentissement  sur  la  santé  générale  de  la  suppu¬ 
ration  prolongée  à  laquelle  il  donne  naissance.  Mais  il  est  grave  sur¬ 
tout  en  ce  qu’il  révèle  chez  l’individu  qui  en  est  atteint  l’existence  de 
la  diathèse  tuberculeuse  dont  il  n’est  qu’une  manifestation. 

7,  —  Le  traitement  du  testicule  consiste  :  lo  à  éviter  toute  cause 
d’irritation  du  côté  de  l’organe  malade  ou  des  voies  génito-urinaires; 
2°  à  enrayer  l’évolution  des  masses  tuberculeuses  :  pommades  iodées, 
iodure  de  potassium  et  huile  de  foie  de  morue  à  l’intérieur;  3°  à  pré¬ 
venir  par  l’ouverture  des  collections  ramollies  l’amincissement 
extrême  et  le  décollement  de  la  peau;  4"  à  faciliter  l’écoulement  du 
pus  grumeleux  au  moyen  de  tubes  à  drainage  et  d’injections  ;  b°  à 
modifier  par  des  injections  irritantes,  eau  alcoolisée,  teinture  d’iode, 
le  fond  des  cavernes  et  les  parois  indurés  du  trajet  fistuleux. 

La  castration  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  deux  cas  lorsque 
la  glande  est  tellement  désorganisée  qu’elle  est  devenue  inutile  et 
même  nuisible;  2°  lorsqu’une  suppuration  prolongée  et  dont  on  ne 
peut  prévoir  la  fin,  affaiblit  le  sujet. 

Empoisonnement  par  l’alcoolature  d’aconit,  pa.T  le  D’A.  Fauchon. 

(Marseille  médical,  1873.) 

Une  méprise  m’a  fourni  tout  récemment  l’occasion  d’étudier  sur 
moi-môme  les  effets  toxiques  de  l’alcoolature  d’aconit.  Gomme  les 
observations  de  ce  mode  d’empoisonnement  sont  assez  rares  et  que 
les  symptômes,  dans  le  cas  particulier,  m’ont  paru  différer  notable¬ 
ment  de  ceux  que  l’on  a  signalés  d’habitude  en  pareille  circonstance, 

crois  utile  d’en  relater  les  détails  : 
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Me  trouvant,  il  y  a  quelques  jours,  chez  M.  X...,  pharmacien  de 
cette  ville,  inventeur  d’une  spécialité  dont  le  principe  actif  est  l’alcoo- 
lature  d’aconit  suisse,  M.  X...  me  demanda  de  vouloir  bien  essayer  le 
médicament  sous  cette  forme.  Je  lui  fis  observer  que  je  rejetais  en 
principe  l’emploi  de  toute  spécialité  et  que,  d’autre  part,  les  cas  dans 
lesquels  j’avais  vu  employer  les  préparations  d’aconit  et  en  particu¬ 
lier  l’alcoolature,  ne  m’avaient  convaincu  que  de  la  complète  ineffi¬ 
cacité  de  cette  substance  telle  que  la  pharmacie  nous  la  livrait. 
J’ajoutai  que  je  préférerais  essayer  à  l’état  de  pureté  l’alcoolalure  qui 
servait  de  base  à  sa  spécialité.  La  conversation  changea  de  sujet  et, 
au  moment  où  je  quittai  M.  X...,  il  me  remit  un  flacon  en  me  priant 
de  nouveau  d’essayer  le  médicament  sous  cette  forme  quand  j’en 
aurais  l’occasion.  Je  pris  le  flacon,  persuadé  qu’il  contenait  la  spé¬ 
cialité  dont  j’ai  parlé  plus  haut  et  qui  est  dosée  de  telle  sorte  qu’une 
cuillerée  à  café  contient  50  centigrammes  d’alcoolature  d’aconit. 

Deux  jours  plus  tard,  me  sentant  fatigué  et  sous  l'imminence  d’une 
bronchite  aiguë,  l’occasion  me  parut  favorable  pour  essayer  la  pré¬ 
paration  qui  m’avait  été  proposée.  Après  avoir  très-peu  mangé,  à 
8  heures  du  soir,  j’en  pris  deux  cuillerées  à  café  et  demie  dans  un 
verre  d’eau  sucrée  —  quantité  très-minime  à  mon  avis  puisque  le 
liquide  étant  au  dixième,  la  dose  ne  devait  guère  contenir  que  1  gr.23 
ou  1  gr.  50  d’alcoolature. 

Au  moment  de  l’ingestion  du  liquide,  je  ressentis  dans  la  bouche, 
dans  l’arrière-gorge,  le  long  de  l’œsophage  et  jusque  dans  l’estomac, 
une  saveur  âcre,  un  peu  brûlante  qui  n’a  disparu  que  le  lendemain 
dans  la  journée. 

Deux  ou  trois  minutes  après,  quelquesrenvois  se  produisirent,  ana¬ 
logues  à  ceux  qu’occasionne  l’huile  de  foie  de  morue,  et  qui  me  pa¬ 
raissent  devoir  être  attribués  au  principe  volatil  de  l’aconit. 

Un  quart  d’heure  après  environ,  je  fus  pris  de  malaise  etj’éprouvai 
une  sensation  de  froid  qui  augmenta  rapidement.  A  partir  de  huit 
heures  et  demie,  j’eus  des  frissons  violents  analogues  à  ceux  de  la 
fièvre  intermittente,  mais  sans  claquement  de  dents.  Je  me  mis  au  lit, 
et,  malgré  le  nombre  considérable  de  couvertures  que  j’accumulai 
sur  moi,  les  frissons  persistèrent  en  diminuant  d’intensité,  mais  en 
devenant  plus  fréquents  et  plus  continus.  En  même  temps,  les  extré¬ 
mités  se  refroidissaient,  et,  bien  que  je  n’aie  pas  contrôlé  le  fait  à 
l’aide  du  thermomètre,  je  suis  certain  qu’il  ne  s’agissait  pas  seulement 
d’une  sensation  de  froid,  mais  d’un  phénomène  parfaitement  réel.— 
Puis  les  frissons  se  transformèrent  et  devinrent  un  fourmillement 
généralisé  qu’on  ne  saurait  mieux  comparer  qu’à  l'effet  produit  sur  la 
peau  par  de- très-faibles  décharges  électriques.  Cette  sensation  était 
plus  prononcée  aux  mains,  aux  pieds  et  autour  des  grandes  articula¬ 
tions  des  membres.  Du  côté  de  la  bouche  et  du  pharynx,  la  saveur 
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d’âcreté  persistait,  mais  accompagnée  d’une  sensation  de  sécheresse 
tout  à  fait  analogue  à  celle  que  produisent  les  solanées  vireuses. 

A  8  h.  1/2,  le  pouls  était  déjà  notablement  ralenti  et,  ne  battait  que 
6b  pulsations  à  la  minute,  tandis  qu'à  l’état  de  santé  il  atteint  habi¬ 
tuellement,  chez  moi,  80  pulsations.  La  respiration  ne  présentait  rien 
de  particulier. 

Du  côté  du  système  nerveux  encéphalique  je  ne  notai  que  quelques 
éblouissements  et  un  peu  de  bourdonnement  d’oreille.  L’intelligence 
était  parfaitement  nette,  puisqu’il  m’a  été  possible,  pendant  la  durée 
de  ces  accidents,  de  lire  à  deux  reprises  et  de  parcourir  plusieurs 
pages  sans  être  forcé  d’y  apporter  une  attention  plus  soutenue  que 
d’habitude.  J’ai  donc  pu  analyser  mes  sensations  avec  d’autant  plus 
de  calme  que  j’avais  la  conviction  intime  de  n’avoir  pris  qu’une  dose 
minime  d’aconit.  Je  n’ai  pas  éprouvé  le  moindre  vertige.  Vers  neuf 
heures  et  demie,  étonné  des  symptômes  que  je  ressentais,  je  me  suis 
levé  sans  difficulté  et  me  suis  regardé  dans  une  glace  :  la  face  était 
pâle,  un  peu  tirée,  la  langue  nette  et  assez  humide  malgré  une  sensa¬ 
tion  de  sécheresse  très- prononcée;  les  pupilles  n’étaient  pas  anor¬ 
malement  dilatées.  ■ 

Le  pouls  est  resté  entre  60  et  65  jusqu’au  matin.  Régulier  d’abord,  il 
a  présenté  entre  neuf  heures  et  demie  et  dix  heures  quelques  inter¬ 
mittences  qui  avaient  disparu  le  lendemain  au  réveil. 

Les  phénomènes  de  fourmillement  se  sont  accompagnés  d’une  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  tactile  que  j’ai  trouvée  surtout  prononcée  vers 
une  heure  du  matin.  A  ce  moment,  la  sensibilité  était  devenue  assez 
obtuse  pour  que  je  n’eusse  qu’une  sensation  assez  vague  du  contact 
des  draps.  Ce  phénomène  était  plus  marqué  aux  membres  inférieurs. 
L’insomnie  a  été  absolue  jusqu’à  quatre  heures  du  matin.  Il  n’y  a  eu 
ni  nausées,  ni  vomissements,  ni  diarrhée;  pas  d’exagération  de  la 
diurèse. 

A  partir  de  deux  heures  du  matin,  les  différents  symptômes  ont 
commencé  à  s’amender;  la  sensation  de  froid  a  disparu  peu  à  peu,  et 
à  quatre  heures  environ,  je  me  suis  endormi  d’un  sommeil  assez  calme 
qui  a  duré  trois  heures.  Je  n’éprouvais  plus  en  me  réveillant  qu’un 
sentiment  de  fatigue  généralisée,  un  peu  de  pesanteur  de  tête  et  delà 
sécheresse  de  la  bouche  et  de  l’arrière-gorge,  état  qui  a  persisté  jus¬ 
qu’au  soir. 

Un  ensemble  de  phénomènes  aussi  sérieux  ne  pouvait  être  attribué 
à  .1  gr.  50  d’alcoolature  d’aconit.  J’allai  trouver  M.  X...  et  lui  racon¬ 
tait  ce  qui  m’était  arrivé,  Tout  s’expliqua.  Le  flacon  qui  m’avait  été 
remis  par  lui  contenait  de  l’alcoolature  d’aconit  suisse  pure,  et  les 
deux  cuillerées  et  demie  que  j’en  avais  ingérées  correspondaient  à  11 
ou  12  grammes  environ  d’alcoolature. 

Ainsi,  malgré  la  dose  considérable  de  substance  toxique,  dose  qui 
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s’est  accompagnée,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  d’accidents  beau¬ 
coup  plus  graves,  ce  qui  frappe  surtout  dans  cette  observation,  c’est 
le  refroidissement  des  extrémités,  le  ralentissement  du  pouls  et  la 
dépression,  phénomènes  sur  lesquels  ont  surtout  insisté  les  médecins 
ayant  eu  occasion  d’observer  des  cas  d’empoisonnement  par  l’aconit. 

Les  manifestations  du  côté  du  tube  digestif  ont  été  moins  marquées 
que  d’habitude,  puisqu’il  n’y  a  eu  ni  nausées  ni  vomissements. 

Enfin,  du  côté  du  système  nerveux,  absence  presque  complète  de 
tout  phénomène. 

Un  dernier  fait  sur  lequel  je  tiens  à  appeler  l’attention  en  termi¬ 
nant,  c’est  l’insomnie  qui  a  été  absolue  pendant  toute  la  durée  des 
accidents  toxiques.  Ce  fait,  joint  à  d’autres  déjà  connus,  fait  voir 
combien  on  a  tort  de  regarder  l’aconit  comme  un  narcotique,  et  de  le 
classer  en  toxicologie  à  côté  des  différentes  solanées  vireuses,  dans 
une  classe  mal  définie  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  poisons  nar- 
coticO'âcres,oude  poisons  stupéfiants  (Tardieu).  D’après  l’observation 
citée  plus  haut  et  d’autres  que  j’ai  parcourues,  il  me  semblerait  plus 
conforme  à  l’observation  clinique,  de  considérer  l’aconit  comme  un 
poison  hyposthénisant,  puisque  ses  effets  se  rapprochent  bien  plus 
de  ceux  de  la  digitale,  par  exemple,  que  de  ceux  de  la  belladone. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


1.  /Lcadémie  de  Ucdecine. 

Inspectorat.  —  Dénombrement  de  la  population.  —  Septicémie. 

Séance  du  25  mars.  —  D’après  M.  Gubler,  l’Etat  seul  peut  donner 
assez  d’indépendance  à  l’inspecteur  pour  juger  les  questions  d’un 
point  de  vue  élevé. 

L’orateur  soumet  au  vote  de  l’Académie  et  fait  adopter  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

lo  Reprise  de  la  publication  de  l’Annuaire  des  eaux  minérales  ; 

2o  Maintien  de  l’inspectorat,  au  moins  dans  ses  dispositions  fon¬ 
damentales; 

3®  Suppression  du  rapport  officiel  qu’on  remplacerait  par  des  tra-' 
vaux  plus  scientifiques; 
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4“  Adjonction  à  l’inspecteur  d’une  commission  consultative  qui  se 
réunirait  au  moins  une  fois  l’an  ; 

So  Nomination  des  inspecteurs  sur  une  double  liste  présentée  à  la 
fois  par  le  comité  supérieur  d’hygiène  et  l’Académie  de  médecine. 

M.  Lagneau  lit  un  travail  dans  lequel  il  constate  en  France  une 
diminution  sensible  de  la  population  de  1866  k  1872;  il  établit  notre 
infériorité  au  point  de  vue  de  la  natalité  vis-à-vis  des  autres  nations 
de  l’Europe.  11  attribue  cette  infériorité  à  la  longueur  du  service  mili¬ 
taire,  à  la  tendance  qu’ont  les  habitants  de  la  campagne  à  se  porter 
vers  les  grands  centres.  Il  insiste  plus  particulièrement  sur  ce  qu’en 
France  on  désire  n’avoir  que  peu  d’enfants  pour  leur  assurer  le  plus 
de  bien-être  possible. 

Séance  du  l”  avril.  —  M.  Vulpian  communique  à  l’Académie  le  ré¬ 
sultat  de  ses  expériences  sur  la  septicémie. 

Dans  une  première  série,  les  expériences  ont  été  faites  sur  des 
cobayes  et  des  lapins  avec  du  sang  septicémique.  Le  sang  provenait 
d’un  malade  mort,  dans  le  service  de  M.  Lancereaux,  de  gangrène 
pulmonaire  après  avoir  présenté  des  signes  non  douteux  d’infection 
septicémique.  Les  inoculations  ont  été  faites  d’après  le  principe,  sinon 
d’après  la  méthode  de  dilution  de  M.  Davaine  :  tous  les  aninàaux  sont 
morts  rapidement  et  leur  sang  a  déterminé  chez  d’autres  animaux  de 
môme  espèce  les  mêmes  accidents  infectieux. 

Ces  inoculations  ont  toujours  amené  de  l’œdème  diffus  du  tissu 
cellulaire  de  la  région  infectée  avec  décollement  de  ce  tissu,  des 
ecchymoses,  des  épanchements  séro-sanguinolenls  renfermant  des 
leucocytes  et  un  grand  nombre  de  bactéries  et  de  vibrions.  Le  sang 
estdiffluent  et  son  sérum  contient  une  quantité  prodigieuse  de  bac¬ 
téries,  de  vibrions  et  autres  organismes  inférieurs  animés  d’un  mou¬ 
vement  plus  ou  moins  rapide.  Du  côté  des  viscères  de  la  congestion, 
de  l’apoplexie  ou  de  l’inflammation. 

Dans  une  deuxième  série,  M.  Yulpian  a  inoculé  à  des  lapins  et  à  des 
cobayes  du  sang  putréfié  à  l’air  libre.  Gomme  M.  Davaine,  il  a  con¬ 
staté  que  dans  ces  conditions  les  animaux  ne  succombaient  qu’à  des 
doses  relativement  énormes  de  matière  toxique  et  que  le  sang  de  ces 
animaux  acquérait,  en  passant  par  l’organisme,  une  violence  extrême. 

Fait  remarquable,  les  bactéries  et  les  vibrions  trouvés  dans  le  sang 
de  l’animal  septicémisé  différaient  d’une  façon  très -notable  des  bac¬ 
téries  observées  dans  le  sang  putréfié  qui  avait  servi. à  l’inoculation. 

La  troisième  série  comprend  les  cas  dans  lesquels  la  mort  n’est 
survenue  qu’après  un  temps  relativement  fort  long. 

L’orateur  conclut  qu’il  y  a  lieu  d’établir  une  distinction  entre  la 
septicémie  pathologique  et  la  septicémie  expérimentale  qu’on  peut 
reproduire  à  volonté  chez  le  lapin  et  à  laquelle  il  propose  de  donner 
le  nom  de  bactériémie. 
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Séanre  du  8  avril.  —  Discours  de  M.  Ghassaignac  sur  la  septicémie. 
L’orateur  ne  présente  aucune  vue  nouvelle  sur  la  question  en  litige. 

Séance  du  15  avril.  —  Lecture  d’une  lettre  de  M.  Onimus,  qui  pré¬ 
tend  avoir  établi  expérimentalement:  1°  qu’un  sang  virulent  peut 
conserver  sa  virulence  malgré  la  disparition  des  vibrions  et  des  bac-r 
téries;  12“  qu’un  sang  peut  n’avoir  aucune  influence  toxique  malgré  la 
présence  de  ces  organismes  inférieurs. 

Improvisation  de  M.  Piorry  sur  l'étymologie  du  mot  septicémie.  Le 
mot  a  été  imaginé  par  l’illustre  professeur  et  est  une  des  rares  expres¬ 
sions  de  sa  nomenclature  qui  soit  citée  dans  le  langage  scientifique 
actuel. 


II.  Acatlcmlc  des  scieuccs. 

Allongement  des  os.  —  Phylloxéra.  —  Lait.  —  lodure  de  tétraméthylammonium 
et  de  tétramylammonium. 

Séance  du  17  mars  1873.—  M.Nélaton  présente  une  note  de  M.  Ollier, 
ayant  pour  titre  :  Des  moyens  d'augmenter  la  longueur  des  os  et  d’arrêter 
leur  accroissement;  application  des  données  expérimentales  à  la  chirurgie. 

D’après  les  expériences  de  l’auteur,  toute  irritation  diaphysaire, 
pendant  la  période  de  croissance  de  l’os,  pourvu  qu’elle  atteigne  un 
certain  degré  et  qu’elle  soit  suffisamment  persistante,  produit  un  al¬ 
longement  de  l’os  ;  qu’elle  porte  isolément  ou  simultanément  sur  le 
périoste,  la  moelle  et  la  substance  osseuse  proprement  dite,  elle 
amène  des  phénomènes  hypertrophiques. 

a  Les  moyens  de  produire  cette  irritation,  et,  par  suite,  l’allonge¬ 
ment  de  l’os,  sont  très-nombreux  et  très-variés.  Les  dilacérations,  in¬ 
cisions,  excisions,  cautérisations  du  périoste,  les  irritations  de  la 
moelle  par  perforation,  broiement,  implantation  de  corps  étrangers, 
sont  suivies,  chez  les  jeunes  animaux,  d’un  allongement  de  Vos. 

«  L’excès  d’accroissement,  ainsi  obtenu,  est  proportionnel  à  la  per¬ 
sistance  de  l’irritation  ;  il  peut  aller  jusqu’au  dixième  de  la  longueur 
totale  de  l’os.  Chez  l’homme  je  l’ai  trouvé  plus  considérable  encore  à 
la  suite  de  certaines  ostéites  spontanées. 

«  Cet  allongement  de  l’os  s’opère,  non  pas  par  l’accroissement  in¬ 
terstitiel  de  la  substance  osseuse  (cet  accroissement  interstitiel  joue 
un  rôle  secondaire),  mais  par  une  activité  plus  grande  dans  la  proli¬ 
fération  des  cellules  du  cartilage  de  conjugaison.  Gomme  dans  l’ac¬ 
croissement  normal,  c’est  ce  cartilage  qui  est  l’agent  principal  et 
presque  exclusif  de  l’accroissement  en  longueur. 

«  L’activité  du  cartilage  se  trouve  ainsi  surexcitée  par  là  propaga¬ 
tion  do  l’irritation  ;  mais  l’irritation  directe  ou  sur  place  du  môme 
cartilage,  c’est-à-dire  celle  qui  s’obtient  en  agissant  sur  son  propre 
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tissu  par  des  piqûres,  des  dilacérations,  etc.,  produit  de  tous  autres 
résultats.  Quelle  soit  légère  ou  intense,  cette  irritation  directe  du  car¬ 
tilage  de  conjugaison  n’amène  jamais  un  allongement  de  l’os.  Si  elle 
est  légère,  elle  n’influe  pas  d’une  manière  appréciable  ;  si  elle  est  in¬ 
tense,  elle  produit  un  arrêt  proportionnel  à  l’importance  du  cartilage 
irrité,  dans  l’accroissement  de  l’os  en  longueur. 

K  La  destruction  partielle  ou  totale  de  ce  cartilage,  par  excision  ou 
broiements  répétés,  arrête  complètement  ou  en  partie  rallongement 
par  l’extrémité  osseuse  ainsi  traitée.  Si  l’on  enlève  le  cartilage,  en  le 
découpant  en  une  rondelle  comprenant  toute  l’épaisseur  de  l’os,  l’ar¬ 
rêt  d’accroissement  est  absolu.  Si  l’on  n’en  exige  qu’une  partie,  l’ac¬ 
croissement  s’arrête  au  niveau  de  la  partie  enlevée;  mais,  comme  il 
continue  pour  les  parties  du  même  cartilage  laissées  intactes,  il  en 
résulte,  indépendamment  d’un  arrêt  plus  ou  moins  marqué  de  l’ac¬ 
croissement  général  de  l’os,  des  déformations  variées  dans  la  direc¬ 
tion  et  les  courbures  de  l’organe. 

Il  L’ablation  du  périoste  ou  l’évacuation  d’une  partie  de  la  moelle, 
n’amène  pas  le  môme  résultat  que  l’ablation  du  cartilage,  au  point 
de  vue  de  l’accroissement  de  l’os.  Le  périoste  et  la  moelle  se  recon¬ 
stituent  rapidement  par  la  prolifération  des  éléments  restants  du  môme 
tissu. 

«  Après  l’ablation  des  longues  bandelettes  du  périoste  sur  la  dia- 
physe  d’un  os  long,  on  constate  une  augmentation  de  longueur  de 
l’os  dénudé.  Cette  dénudation  de  l’os  agit  comme  tous  les  traumatis¬ 
mes  qui  portent  sur  la  diaphyso,  c’est-à-dire  par  l’irritation  qu’elle 
occasionne  sur  les  autres  tissus  vasculaires  de  l’os. 

«  Ces  données  expérimentales  sont  applicables  à  la  chirurgie,  et 
nous  pouvons,  dans  certains  cas,  arrêter  ou  activer  l’accroissement 
des  os  chez  l’homme  comme  chez  les  animaux. 

a  Mais  ici  il  n’est  pas  besoin  de  faire  remarquer  que  tous  les  pro¬ 
cédés  d’irritation  dont  je  me  suis  servi  chez  les  animaux  ne  sont  pas 
applicables  à  l’homme.  Plusieurs  seraient  pleins  de  dangers,  surtout 
ceux  qui  agissent  sur  la  moelle.  L’irritation  du  tissu  médullaire  expose 
aux  accidents  septicémiques  les  plus  graves,  et,  si  elle  est  portée 
jusqu’à  la  suppuration,  elle  est,  dans  certains  cas,  presque  fatalement 
suivie  de  pyohémie;  mais  si  nous  devons  nous  interdire  d’attaquer 
directement  la  moelle,  si  nous  devons  rejeter  absolument  certains 
procédés  d’irritation,  déjà  dangereux  chez  les  animaux  qui  supportent 
le  mieux  les  traumatismes,  nous  pouvons,  en  procédant  avec  les  pré¬ 
cautions  qui  sont  de  règle  dans  toute  intervention  sur  l’homme,  irri¬ 
ter  le  périoste  ou  agir  sur  le  cartilage  de  conjugaison.  Nous  aurons 
ainsi  à  notre  disposition  un  moyen  d’allonger  les  os  (irritation  dii  pé¬ 
rioste)  et  un  moyen  d’arrêter  leur  nccrois.soment  (irritation  directe, 
destruction  du  cartilage  de  conjugaison). 
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Ces  opérations  ne  seront  pas  applicables  à  tous  les  os  des  membres;. 
Plusieurs  de  ces  organes,  à  cause  de  leur  situation  profonde  et  des 
rapports  de  leurs  extrémités  avec  les  synoviales  correspondantes,  ne 
pourraient  pas  être  abordés  sans  danger  ;  mais  les  os  de  la  jambe  et 
do  l’avant-bras,  c’est-à-dire  ceux  pour  lesquels  ces  opérations  me  . 
paraissent  le  plus  souvent  indiquées,  fournissent  un  terrain  favorable 
au  poîftt  de  vue  opératoire. 

C’est  surtout  dans  les  cas  de  développement  inégal  des  os  paral¬ 
lèles,  à  l’avant-bras  et  à  la  jambe  (par  ostéite  d’un  de  ces  os,  par 
exemple),  qu’il  seca  utile  de  modifier  l’accroissement  des  os,  pour 
remédier  aux  déformations  de  la  main  et  du  pied  qui  résultent  de 
cette  inégalité  d’accroissement. 

Séance  du  24  mars  1873.  —  M.  Faucon  adresse  un  travail  duquel  il 
résulte  que  la  submersion  méthodique  et  prolongée  qu’il  pratique 
dans  son  vignoble  détruit  complètement  le  phylloxéra;  il  n’en  reste 
pas  un  seul  toutes  les  fois  que,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,, 
l’eau  a  séjourné  assez  longtemps  pour  produire  une  submersion  com¬ 
plète;  mais  on  en  trouve  partout  où  l’eau  n’a  pas  fait  un  séjour  assez 
long.  Lorsqu’on  hiver  on  extrait  une  racine  garnie  de  pài/lfoirera,  il. 
faut  une  très-grande  habitude  pour  distinguer  les  insectes  morts  de 
ceux  qui  ne  sont  qu’engourdis.  Au  moyen  d’une  simple  loupe  il  est 
impossible  de  s’assurer  immédiatement  de  leur  état  réel. 

Séance  du  31  mars  1873.  —  Voici  les  conclusions  d’un  travail  de 
M.  A.  Béchamp  sur  l’alcool  et  l’acide  acétique  normaux  du  lait, 
comme  produits  de  la  fonction  des  microzymas  ; 

«  J’ai,  dit  l’auteur,  déjà  montré  l’alcool  et  l’acide  acétique  se  pro¬ 
duisant  dans  l’œuf  que  l’on  brouille  par  de  vives  secousses,  dans  le 
foie  entier  que  l’on  abandonne  à  lui-même,  dans  l’urine  humaine,  été. 
Les  microzymas  de  toute  origine,  que  j’ai  étudiés,  ceux  de  la  craie  et 
d’autres  calcaires,  ceux  de  l’atmosphère  et  de  la  poussière  des  rues, 
ceux  des  animaux  et  des  végétaux  jouissent  tous  de  la  même  aptitude 
à  former  l’alcool  et  l’acide  acétique,  non-seulement  avec  les  matières 
glycogènes,  mais  aussi  avec  des  substances  qui  ne  sauraient  être  con¬ 
verties  en  sucre,  comme  les  acides  tartrique,  citrique,  mucique, 
lactique,  etc.  Dans  les  fruits  qui  mûrissent,  ce  sont  les  mêmes  micro¬ 
zymas  qui  engendrent  l’alcool  et  l’acide  acétique,  qu’on  y  découvre 
si  aisément  et  qui  s’y  produisent  en  plus  grande  abondance  si,  en  les 
meurtrissant,  on  rompt  les  cellules  qui  les  contiennent  pour  les  mettre 
plus  immédiatement  en  contact  avec  les  sucs  ambiants.  » 

Séance  du  7  avril  1873.  —  Effets  toxiques  des  iodures  de  tétramé~ 
thylammonium  et  de  tàtramylammonium  (note  de  M.  Rabuteau).  — 


résulte  des  expériences  de  l’auteur,  faites  sur  deux  chiens  et  sur 
quelques  grenouilles,  que  ces  deux  iodures  sont  des  poisons  éner¬ 
giques  ;  qu’ils  paralysent  les  extrémités  des  nerfs  moteurs  en  respec¬ 
tant  la  sensibilité  et  la  contractilité  musculaire.  «Or,  dit  l’auteur,  ces 
résultats  sont  exactement  ceux  que  l’on  observedans  l’empoisonnement 
par  le  curare,  d’après  les  belles  recherches  deM.  Claude  Bernard.  Tou¬ 
tefois,  lorsque  les  doses  sont  très-fortes,  la  contractilité  musculaire 
finit  par  s’éteindre  ;  c’est  pourquoi  j’ai  cru,  à  un  certain  moment,  que 
le  poison  en  question  était  un  poison  musculaire  ;  mais  l’arrêt  de  la 
respiration  devançant  Tarrét  du  cœur  m’a  fait  rejeter  cette  opinion, 
attendu  que  les  poisons  musculaires  introduits  dans  la  circulation 
générale  influencent  surtout  le  cœur,  parce  qu’il  leur  livre  sans  cesse 
passage  et  que,  d’après  la  remarque  de  M.  Ch.  Legros,  les  fibres  de 
cet  organe  sont  mises  d’autant  plus  facilement  en  contact  avec  èux 
qu’elles  sont  dépourvues  de  myolemme.  » 
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Conseil  médical  de  Londres.  —  Congrès  de  Vienne.  —  Association  générale. 

Depuis  la  création  du  Medical  Council  de  Londres,  nous  avons  tou- 
ours  tenu  à  mettre  nos  lecteurs  au  courant  des  débats  de  la  seule 
assemblée  appelée  en  Europe  à  remplir  à  la  fois  les  fonctions  d’un 
conseil  de  discipline  et  d’un  conseil  d’état  médical. 

La  session  de  1873,  qui  vient  de  se  clore  le  4  avril,  a  été,  comme 
toujours,  l’objet  des  critiques  assez  vives  du  journalisme  médical 
anglais,  qui  s’étonne  de  voir  tant  d’efforts  aboutir  à  si  peu  de  résul¬ 
tats,  tant  de  dépenses  si  peu  profitables  à  la  profession  et  tant 
d^hommes  éminents  s’user  en  discussions  stériles.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  ces  réunions  entretiennent  parmi  les  médecins  l’esprit 
de  solidarité  et  qu’elles  contribuent  à  préparer  l’opinion  publique. 
Les  règlements  s’élaborent  ainsi  au  lieu  de  s’improviser.  On  emploie 
des  années  à  discuter  sur  l’opportunité  des  réformes,  mais  le  jour  oii 
le  progrès  est  mûr,  il  s’impose  et  on  oublie  la  part  légitime  de  ceux 
qui  ont  aidé,  sans  impatience,  à  son  éclosion. 

La  question  capitale  est  encore  celle  des  conjoint  examination, 
c’est-à-dire  de  la  centralisation  des  examens  en  médecine.  Si  amou¬ 
reux  qu’ils  soient  de  l’indépendance  des  corporations  conférant  les 
grades,  les  médecins  du  Royaume-Uni  ont  acquis  la  conviction  que 
r  unité  était  préférable  à  la  libre  concurrence.  Là,  comme  sur  tant 
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d’autres  points,  ils  inclinent  vers  la  discipline  française  contre  laquelle 
on  protestera  chez  nous  jusqu’à  ce  qu’on  ait  reconnu  les  dangers  de  . 
la  libre  collation  du  droit  à  la  pratique  médicale. 

Le  gouvernement  se  prête  d’assez  mauvaise  grâce  à  réaliser  les 
vœux  du  conseil  et  semble  presque  vouloir  profiter  de  l’occasion  pour 
prendre  en  main  la  direction  des  études. 

Le  conseil  médical  voudrait  concilier  la  liberté  avec  la  réglementa¬ 
tion,  ne  rien  perdre  et  tout  gagner,  et  il  se  débat  laborieusement 
dans  cette  délicate  entreprise. 

Avant  de  se  séparer,  il  a  voté  la  motion  suivante  du  D''  Bennett  :  Le 
conseil  approuve  ce  qui  contribuera  à  supprimer,  par  des  mesures 
législatives,  les  obstacles  qui  paraissent  s’opposer  à  ce  que  les  cor¬ 
porations  conférant  les  grades  pratiques  {licensing  budies)  soient 
libres  de  s’associer  pour  l’établissement  d’examens  en  commun  ou 
conjoint-eæaminalions. 

En  attendant,  le  conseil  insiste  sur  la  nécessité  d’une  inspection, 
soit  par  ses  membres,  soit  par  des  délégués,  des  examens  tels  qu’ils 
se  pratiquent  actuellement.  Les  inspecteurs  recevront  sur  les  fonds 
du  conseil  des  honoraires  rémunérateurs.  La  gratuité  des  services 
soutenue  par  un  très-petit  nombre,  n’est  ni  dans  les  mœurs  des  an¬ 
glais,  ni  conforme  à  ce  qu’on  appelle  si  justement  leur  sens  pratique. 

Les  examens,  jusqu’ici  presque  exclusivement  théoriques,  souvent 
écrits,  devront  devenir  de  plus  en  plus  pratiques,  et  il  sera  tenu  un 
compte  rigoureux  de  la  scolarité  préalable  des  candidats.  Déjà  un 
certain  nombre  d’écoles  hospitalières  ont  posé  en  principe  qu’aucun 
de  leurs  élèves  ne  pourrait  se  présenter  aux  examens  définitifs  qu’a- 
près  avoir  obtenu  des  notes  favorables  devant  le  jury  de  l’école.  Nos 
écoles  secondaires  de  province  auraient  profit  à  instituer  également 
des  examens  préparatoires  sérieux  et  à  tenir  ainsi  les  étudiants,  comme 
on  dit  vulgairement,  en  haleine. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  reproduire  les  conclusions  proposées 
par  le  comité  d’éducation  professionnelle,  bien  qu’elles  soient  plutôt  la 
matière  que  le  résultat  des  délibérations. 

La  clinique  médicale  et  chirurgicale  sera  étudiée  pratiquement; 
toutes  les  branches  de  la  science  qui  se  prêtent  à  ce  mode  d’instruc¬ 
tion  seront  étudiées  pratiquement. 

Les  examens  seront  oraux  et  écrits. 

Les  examens  cliniques  de  médecine  et  de  chirurgie  auront  lieu  sépa¬ 
rément. 

L’éducation  médicale  des  femmes  a  été  l’objet  d’une  discussion 
quelque  peu  prolixe,  comme  le  sont  tous  les  débats  des  assemblées 
anglaises.  11  ne  s’agissait  pas  de  l’instruction  des  femmes  qui  aspirent 
à  l’exercice  de  la  médecine  ou  de  la  chirurgie  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  les  hommes;  on  est  peu  favorable  en  Angleterre,  comme 
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partout,  excepté  en  Russie,  à  l’institution  des  doctoresses.  Le  rap¬ 
port  très-élaboré  du  D'  Acland  ne  concernait  que  l’admission  des 
femmes  à  l’obstétrique,  h  la  pharmacie  et  aux  emplois  de  surveillantes 
hospitalières. 

lia  été  accordé  que  l’instruction  des  sages-femmes  était  insuffisante 
si  même  elle  existe  en  dehors  de  quelques  écoles  privées,  et  qu’il 
importait  d’en  élever  le  niveau.  On  s’est  encore  rapproché  de  notre 
organisation  tout  en  la  déclarant  au-dessous  du  souhaitable. 

Depuis  quelques  années  on  s’est  préoccupé,  en  Allemagne,  de  la 
possibilité  d’utiliser  les  femmes  pour  la  préparation  et  la  distribution 
des  médicaments;  le  môme  desideratum  se  présente  aujourd’hui  on 
Angleterre,  et  il  est  hors  de  doute  que  le  problème  s’imposera  chez 
nous  quelque  jour.  L’opinion  du  conseil  est  qu’il  y  a  là  un  progrès  à 
réaliser,  et  le  moment  ne  paraît  pas  éloigné  où  les  femmes,  après 
examen,  seront  autorisées  à  dispenser  les  remèdes  dans  les  campagnes 
ou  môme  dans  les  villes,  sous  le  contrôle  e<  la  direction  des  médecins 
désignés  sous  le  nom  d’officiers  médicaux. 

Le  conseil  s’est  récusé  en  ce  quiconcerne  l’instruction  des  infirmières 
.eta  renvoyéàla  Société  pharmaceutique  l’étude  desmesures  à  prendre 
pour  régler  l’emploi  des  femmes  dans  la  pharmacie,  en  s’inspirant 
des  résultats  obtenus  par  l’administration  télégraphique  qui,  dans  les 
districts  ruraux,  admet  à  son  service  un  grand  nombre  de  femmes. 
Diverses  affaires  disciplinaires  ont  été  soumises  au  conseil  sur  la 
plainte  de  clients  qui  dénonçaient  des  actes  déshonnêtes  commis  par 
leur  médecin  et  qui  demandaient  que  ces  médecins  fussent  rayés 
“du  registre  des  praticiens. 

Enfin  on  a  voté  le  budget  qui  se  monte  à  la  somme  considérable  de 
■128,428  fr.  en  recette  etH7,800  fr.  en  dépenses  présumées. 

Après  quoi  on  s’est  séparé  en  votant,  comme  d’usage,  des  remer- 
cîments  au  président,  le  D"'  Paget. 

Qu’on  juge  comme  on  voudra  l’activité  à\x  Medical  Gouncil,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  l'Angleterre  est  dotée  d’un  parlement  médical; 

.  que  les  comptes-rendus  des  séances  reçoivent  la  plus  large  publicité  ; 
que,  dans  ce  pays  favorisé,  on  discute  les  améliorations  à  réaliser 
sans  dépenser  des  trésors  d’éloquence  académique  à  discuter  sur  les 
grands  principes,  et  que  le  jour  où  le  parlement  intervient,  il  est  éclairé 
par  les  délibérations  d’un  conseil  électif  composé  des  médecins  le^ 
plus  célèbres  du  Royaume-Uni. 

m‘  OONSEBS  INTERNATIONAL  DE  VIENNE. 

10  STATUTS. 

Le  Congrès  se  réunit  sous  le  protectorat  de  S.  A.  l’archiduc  Rainer, 
pendantia  durée  doia  grande  Exposition  de  Vienne,  du  2  au  lOsep- 
embre  1873. 
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Sont  membres  du  Congrès  :  1“  les  membres  du  Comité  exécutif 
chargé  de  préparer  l’organisation  ;  2“  les  délégués  des  gouvernements, 
des  corporations  scientifiques  (universités,  académies,  associations 
médicales,  hôpitaux);  3®  tous  les  médecins  et  naturalistes  qui,  vou¬ 
lant  prendre  part  aux  travaux  du  Congrès,  se  sont  fait  inscrire  à, la 
présidence  jusqu’au  jour  de  l’ouverture. 

Les  membres  du  Congrès  n’ont  pas  à  acquitter  de  cotisation.  Les 
séances  sont  publiques. 

Tous  les  membres  ont  droit  de  prendre  part  aux  discussions  et  aux 
votes  dans  les  formes  qui  seront  spécifiées  au  programme  des  Ira- 

Le  programme  des  séances  se  compose  :  1®  des  questions  mises  â 
l’étude  par  le  Comité  exécutif;  2»  des  questions  proposées  à  la  prési¬ 
dence  jusqu’au  1“'' mai  et  portées  à  l’ordre  du  jour  d’une  séance. 

Les  questions  suivantes  sont  proposées  par  le  Comité  exécutif  : 
lo  la  vaccination;  2®  les  quarantaines  et  le  choléra;  3°  la  prostitu¬ 
tion  ;  4®  l’assainissement  des  villes  ;  (io  la  création  et  l’adoption  d’une 
Pharmacopée  internationale;  6®  l’étude  des  moyens  propres  à  intro¬ 
duire  l’uniformité  dans  l’enseignement  médical  de  tous  les  pays  et 
celle  des  mesures  relatives  à  la  collation  des  grades  et  à  l’exercice 
de  la  médecine. 

Le  Comité  exécutif  délègue  un  ou  plusieurs  commissaires  pour 
rédiger  un  rapport  sur  chaque  question  et  formuler  au  besoin  les  pro¬ 
positions  auxquelles  elle  donnerait  lieu.  Ces  rapports,  qui  serviront  de 
base  aux  discussions,  seront  imprimés  pour  être  remis  aux  mem¬ 
bres  avant  Touverture  du  Congrès. 

La  présidence  de  la  première  et  de  la  dernière  séance  revient  de 
droit  au  président  du  Comité  exécutif  (professeur  Ilokitansky).  A  la 
première  séance  il  sera  procédé  à  l’élection  des  présidents  pour  les 
séances  suivantes. 

Le  bureau  des  séances  se  compose  de  membres  du  Comité  exécutif 
qui  fonctionneront  pendant  toute  la  durée  du  congrès, 

Il  n’y  a  pas  de  vote  sur  les  questions  purement  scientifiques.  Ne 
seront  soumises  au  vote  que  les  propositions  afférentes  à  des  mesures 
administratives  intéressant  la  santé  publique.  Les  élections  et  les 
votes  se  font  par  bulletins. 

Lalanguedu  troisième  Congrès  international  médical  est  l’allemand; 
cependant  d’autres  langues  sont  admises  pour  les  discussions.  Les 
communications  de  la  présidence  se  font  en  allemand  avec, la  traduc¬ 
tion  en  français,  en  anglais,  et  en  italien.  Il  en  est  de  même  rie  la 
rédaction  des  actes  du  Congrès. 

A  l’avant-dernière  séance,  on  fixera  la  date  et  le  lieu  de  réunion 
du  quatrième  congrès  international  et  on  nommera  le  Comité  exé- 
cutiL  •  :  -  ‘ 
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Les  séances  ont  lieu  tous  les  jours,  les  dimanches  exceptés,  et  en 
principe  de  neuf  heures  du  matin  à  une  heure  de  l’après-midi. 

(Suivent  des  dispositions  de  détail  sur  le  mode  de  votation.) 

Les  communications  ne  peuvent  être  faites  en  séance  que  par  leurs 
auteurs.  La  correspondance  et  tous  les  travaux  adressés  au  secrétariat 
général  seront  portés  à  la  connaissance  des  membres  dans  une  séance 
spéciale,  et  les  exemplaires  envoyés  seront  distribués  aux  membres 
du  Congrès. 

Aucun  orateur  ne  peut  garder  la  parole  au  delà  de  quinze  minutes, 
à  moins  d’une  délibération  de  l’Assemblée. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  il  sera  imprimé  par  les  soins  de  la 
présidence  un  journal  quotidien  contenant  toutes  les  indications 
utiles  aux  membres  du  Congrès. 

Les  procès-verbaux,  qui  paraîtront  aussitôt  que  possible  après  la 
clôture,  ne  renfermeront  en  substance  ou  en  extrait  que  les  commu¬ 
nications  mises  par  les  auteurs  à  la  disposition  du  Secrétariat  général. 

Le  Secrétariat  général  est  chargé  du  compte-rendu  administratif. 

Vienne,  mars  1873. 


L’Association  générale  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des 
médecins  de  France  a  tenu,  les  20  et  21  avril,  sa  session  annuelle, 
la  quatorzième  depuis  sa  fondation. 

La  situation  financière  de  l’association  est  assez  prospère  pour  que 
la  Société  ait  en  caisse  un  avoir  total  de  333,046  fr. 

Après  un  discours  de  M.  Tardieu,  président,  un  compte  rendu 
moral  et  administratif  du  D''  Latour,  secrétaire  général,  le  trésorier, 
M.  Brun,  a  proposé  de  faire  commencer  le  service  des  pensions  via¬ 
gères  en  1874,  c’est-à-dire  quatre  ans  plus  tôt  que  l’époque  fixée. 
Nous  sommes  heureux  de  constater  les  résultats  obtenus  en  nous 
associant  aux  légitimes  espérances  qu’ils  justifient. 
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Traité  sur  la  méthode  des  tractions  soutenues,  par  M.  Chassagnt. 
Paris,  1872. 

A  une  époque  où  il  est  si  souvent  question  do  décentralisation 
scientifique  et  autres,  nous  devons  accueillir  avec  empressement  une 
œuvre  qui  provient  do  l’un  do  nos  plus  honorables  confrères  de  pro- 
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vince,  d’autant  plus  que  celle  œuvre  est  le  résultat  d’une  conviction 
profonde  et  d’efforts  persévérants, 

Les  travaux  de  M.  Chassagny  ont  été  l’olijet  de  critiques  très-vives 
de  la  part  des  accoucheurs  les  plus  célèbres  de  l’Ecole  de  Paris. 
Ainsi  M.  Pajol  m’a  déclaré  en  termes  très-explicites  qu’il  trouvait 
celte  méthode  «  détestable,  dangereuse  et  contraire  au  sens  com¬ 
mun.  »  Il  ajoute  que  telle  était  aussi  l’opinion  de  Velpeau  sur  les 
tractions  mécaniques,  opinion  que  l’éminent  chirurgien  formulait 
par  ces  simples  mots  :  «  c’est  extravagant.  »  M,  P.  Dubois,  d’un 
caractère  plus  réservé,  se  contentait  de  dire  de  l’auteur,  «  c’est  un 
accoucheur  qui  ne  se  doute  pas  de  ce  que  c’est  qu’un  accouchement.  » 
M.  Depaul,  dont  j’ai  l’honneur  d’avoir  été  pendant  trois  ans  le  chef 
de  clinique,  ne  m’a  pas  paru  plus  partisan  de  cette  méthode  que  son 
collègue  de  la  Faculté. 

iM.  Bailly,  dans  sa  thèse  do  concours  «  sur  l’emploi  do  la  force 
dans  les  accouchements,  »  donne  également  la  préférence  aux  trac¬ 
tions  manuelles. 

Avec  des  adversaires  aussi  autorisés,  aussi  redoutables,  il  fallait 
à  M.  Chassagny  une  foi  bien  profonde  dans  le  succès  do  son  entre¬ 
prise,  pour  continuer  ses  expériences;  et  s’il  est  démontré  un  jour 
que  la  méthode  des  tractions  soutenues  rend  des  services  réels  à  la 
pratique  des  accouchements,  c’est  bien  à  M.  Chassagny  que  reviendra 
l’honneur  de  l’invention. 

M.  Joulin  est  le  premier  qui,  à  Paris,  ait  suivi  dans  cette  voie  l’ac¬ 
coucheur  de  Lyon;  il  fit  subir  quelques  modifications  à  l’appareil  de 
tractions  qu’il  désigne  sous  le  nom  d’aide-forceps;  au  lieu  de  prendre 
les  genoux  de  la  femme  comme  points  d’appui,  il  choisit  les  tubéro¬ 
sités  ischiatiques  (innovation  qui,  pour  M.  Chassagny,  est  loin  de 
constituer  une  amélioration)  et  rapprocha  avec  raison,  selon  moi, 
les  points  d’attache  des  lacs  du  centre  des  cuillers.  Mais  le  principal 
mérite  de  l’agrégé  de  Paris  est  certainement  d'avoir  ajouté  le  dyna¬ 
momètre  à  son  aide-forceps.  Non-seulement  cet  inslrument  est  utile, 
mais  il  est  indispensable,  comme  le  fait  remarquer  M.  Tarnier,  pour 
mesurer  l’intensité  de  l’effort  produit  pendant  les  tractions  méca¬ 
niques,  Sans  lui,  il  s’agit  bien  de  force  aveugle,  comme  l’objectent 
sans  cesse  les  opposants  de  la  méthode.  Avec  lui,  au  contraire,  la 
force  est  mesurée  mathématiquement  et  peut  être  régularisée  :  aussi 
ne  pouvons-nous  comprendre  que  M.  Chassagny  en  rejette  l'emploi 
dans  la  pratique;  et  malgré  les  savantes  considérations  théoriques 
auxquelles  il  se  livre  à  ce  sujet,  nous  persistons  à  considérer  le  dyna¬ 
momètre  comme  un  instrument  de  sûreté;  nous  ajouterons  même  que, 
grâce  à  lui,  les  tractions  mécaniques  acquièrent  une  précision  que  n’ont 
pas  les  tractions  manuelles,  car,  en  se. livrant  à  celles-ci,  un  homme 
vigoureux  peut  dépasser,  sans  en  avoir, conscience,  la  limite  au  delà 
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de  laquelle  elles  deviennent  dangereuses;  tandis  qu’avec  les  tractions 
mécaniques,  cette  limite  ne  peut  être  atteinte  sans  que  l’opérateur 
en  soit  averti  immédiatement  par  le  dynamomètre. 

Persuadé  que  ce  n’est  pas  par  intuition,  mais  bien  par  l’expérimen¬ 
tation  qu’on  arrive  à  la  solution  des  problèmes  mécaniques,  M.  Tar- 
nier,  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité,  voulut  essayer  la  méthode 
des  tractions  soutenues,  afln  de  pouvoir  porter  sur  elles  un  jugement 
impartial  et  motivé;  il  l’employa,  en  effet,  dans  son  service  d’accou- 
tchements,  et  les  résultats  qu’il  obtint  sont  considérés  par  ce  judi¬ 
cieux  accoucheur  comme  un  encouragement  à  d’autres  essais  du 
môme  genre. 

M.  Tarnier  se  sert  de  moufles,  comme  appareil  de  traction.  Voici 
comment  l’auteur  décrit  lui-méme  son  procédé  :  «  Je  me  sers  du  for¬ 
ceps  ordinaire  :  au  moment  d’appliquer  la  première  branche,  je 
passe  dans  la  fenêtre  un  double  lacs  de  i  mètre  de  long  au  moins, 
lubriflé  à  sa  partie  moyenne  par  un  corps  gras  ;  je  place  la  branche 
sans  m’occuper  autrement  du  lacs;  cette  première  branche  étant 
appliquée,  je  saisis  le  lacs  au  point  où  il  correspond  à  la  concavité 
de  la  cuiller  et  je  l’introduis  dans  la  fenêtre  de  la  seconde  branche, 
en  allant  de  la  concavité  à  la  convexité  ;  je  termine  ensuite  l’applica¬ 
tion  de  l’instrument,  sans  m’occuper  davantage  du  lacs  qui  traverse 
les  deux  fenêtres  et  dont  les  deux  chefs  sortent  de  chaque  côté  de  la 
vulve.  Ces  deux  chefs  sont  ensuite  réunis  k  leur  sortie  des  parties 
génitales  et  noués  en  anse  sur  un  dynamomètre.  De  petites  moufles, 
de  2  mètres  de  long  s’accrochent  par  une  de  leurs  extrémités  à  ce 
dynamomètre  et  par  l’autre  extrémité  prennent  un  point  d’appui  sur 
un  crochet  fixé  sur  le  parquet,  un  simple  clou  suffît  même  pour 

cela . »  On  fait  des  tractions  sur  la  corde  qui  commande  les 

moufles,  et  le  dynamomètre  marque  l’effort  produit  sur  la  tête.  Le 
manche  du  forceps  est  libre,  de  sorte  qu’on  peut  le  diriger  de  tous 
côtés  :  en  avant,  en  arrière  et  latéralement.  Les  moufles  permettent 
donc  — c’est  un  de  leurs  principaux  avantages  sur  les  autres  appa¬ 
reils  —  d’imprimer  à  l’instrument  des  mouvements  de  latéralité,  et, 
en  outre,  ce  qui  est  plus  important,  de  lui  faire  suivre,  ainsi  qu’à  la 
tête,  sur  laquelle  il  est  appliqué,  la  courbure  naturelle  du  bassin. 

Mais  ces  moufles  ont  un  inconvénient  reconnu  par  M.  Tarnier  lui- 
même,  c’est  qu’elles  ne  fournissent  pas  un  point  d’appui  suffisant, 
de  sorte  que  la  femme  est  entraînée  par  les  tractions  et  glisse  dans 
son  lit  comme  dans  l’opération  classique.  Aussi  M.  Tarnier  propose- 
t-il,  pour  empêcher  ce  glissement,  de  placer  à  la  racine  des  cuisses 
des  alèzes  que  l’on  attacherait  aux  bords  du  lit,  ou  bien  encore  de 
fixer  à  celui-ci  deux  tiges  métalliques  rembourées,  contre  lesquelles 
viendrait  s’appuyer  et  s’immobiliser  le  pli  génito-orural. 

M.  Ghassagny  reproche  aux  moufles  de  déployer  une  force  trop 
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considérable,  mais  l’emploi  du  dynamomètre  suffit  pour  dissiper 
toute  crainte  à  cet  égard. 

Après  ces  essais,  M.  Tarnier  ne  veut  pas  encore  porter  un  juge¬ 
ment  définitif  sur  les  tractions  mécaniques,  et  recommande  aux 
expérimentateurs  d’agir  avec  une  extrême  prudence,  tant  que  la 
science  ne  sera  pas  faite  sur  ce  point  d’obstétrique.  Cependant  on 
voit  que  le  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité  ne  désespère  pas  de 
l’avenir  de  la  méthode  ;  «  Je  n’ai  pas  oublié,  dit-il,  les  critiques 
acerbes  qui  ont  accueilli  l’emploi  des  moufles  et  des  appareils  méca¬ 
niques  pour  la  réduction  des  luxations,  et  aujourd’hui,  tous  les  chi¬ 
rurgiens  s’en  servent  dans  les  cas  difficiles;  peut-être  en  sera-t-il  de 
même  pour  les  tractions  mécaniques  appliquées  aux  accouche¬ 
ments.  » 

M.  Tarnier  et  M.  Ghassagny  ne  comprennent  pas  de  la  même 
manière  le  mode  d’action  des  tractions  mécaniques.  Ainsi,  tandis 
que  l’accoucheur  de  Lyon  accorde  une  importance  considérable  à  la 
continuité  de  la  traction  et  qu’il  fait  de  cette  continuité  la  caracté¬ 
ristique  de  sa  méthode, — méthode  des  tractions  soutenues,  ~]e  chi¬ 
rurgien  de  la  Maternité  de  Paris  est  porté  à  considérer  cette  conti¬ 
nuité  comme  un  danger  pour  l’enfant,  et  serait  disposé,  au  contraire, 
à  adopter  l’intermittence  des  tractions  mécaniques,  qu’il  est  toujours 
facile  d’établir  avec  les  moufles.  M.  Tarnier  croit,  en  effet,  à  l’exi¬ 
stence  d’une  compression  permanente  de  la  tête  de  l’enfant  pendant 
les  tractions  Soutenues  et  aux  désordres  sérieux,  quelquefois  mortèls, 
qui  en  sont  là  conséquence.  ' 

M.  Chassagny  ne  nie  pas  la  possibilité  de  la  réduction  du  crâne 
pendant  les  tractions  mécaniques,  mais  il  l’attribue  exclusivement  à 
la  mauvaise  construction  du  forceps  ordinaire,  dont  les  cuillers  se 
rapprochent  d’autant  plus  que  les  tractions  sont  plus  énergiques.  Si 
l’auteur  n’a  pas  obtenu,  au  début  de  ses  expériences,  des  résultats 
aussi  favorables  qu’il  pouvait  s’y  attendre,  la  faute  en  est,  dit-il,  à 
cet  instrument,  qui  ne  répond  en  rien  aux  conditions  mécaniques 
qu’exige  sa  méthode,  aussi  serait-il  injuste  de  rendre  celle-ci  respon¬ 
sable  des  tâtonnements  qui  sont  inévitables  dans  des  premiers  essais 
de  ce  genre. 

C’est  pourquoi  M.  Chassagny  a  mis  tous  ses  soins  à  construire  un 
forceps  rationnel,  c’est-à-dire  fondé  sur  les  principes  de  la  mécanique, 
caractérisé  parla  longueur,  la  flexibilité  et  le  parallélisrne  des  bran¬ 
ches.  «  Ce  forceps,  dit  l’auteur,  est  indispensable,  car  les  tractions 
mécaniques,  appliquées  sur  le  forceps  ordinaire,  le  forceps  de 
P.  Dubois,  de  SI.  Depaul,  de  M.  Pajot,  dont  nous  nous  servons  tous, 
multiplient  dans  une  proportion  effrayante  les  défauts  et  les  dangers 
de  cet  instrument.  »  (Page  77.) 

L’ouvrage  de  M.  Chassagny  est  divisé  en  cinq  parties.  Dans  la  pre- 
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mière  partie,  l’auteur  se  livre  à  des  considérations  générales  sur  le 
forceps,  et  considère  cet  instrument  comme  agent  de  préhension  et 
de  réduction. 

Dans  la  deuxième  partie,  il  étudie  le  forceps  au  point  de  vue  de  la 
traction  qu’il  doit  exercer  sur  la  tête,  pour  l’entraîner  dans  l’axe 
curviligne  du  bassin. 

Dans  la  troisième  partie,  il  envisage  les  rapports  du  forceps  avec 
les  mouvements  de  rotation  de  la  tète,  et  consacre  un  chapitre  do 
cette  troisième  partie  à  la  description  du  rétroceps  de  Hamon. 
Convaincu  de  la  supériorité  du  forceps  combiné  avec  la  traction 
soutenue,  M.  Chassagny  réserve  les  applications  du  rétroceps  pour 
les  cas  où  l’application  du  forceps  est  impossible  ou  dangereuse. 

Quant  à  moi,  je  trouve  beaucoup  plus  juste  l’opinion  que  M.  Tar- 
nier  émet  sur  la  valeur  de  cet  instrument,  et  je  l’adopte  complète¬ 
ment.  «  Quelquefois,  dit  cet  accoucheur,  le  rétroceps  donne  des 
résultats  aussi  complets  que  le  forceps,  sans  faire  plus  de  merveilles 
que  ce  dernier;  mais,  d’autres  fois,  le  rétroceps  est  un  instrument 
infidèle,  et  l’on  est  heureux  de  retrouver  le  forceps  classique.  » 

Dans  la  quatrième  partie,  l’auteur  étudie  l’action  de  la  force  méca¬ 
nique,  il  la  compare  à  celle  de  la  force  manuelle,  puis  examine  l’uti- 
iilé  des  mouvements  de  latéralité  et  du  dynamomètre. 

La  cinquième  partie  du  livre  de  M.  Chassagny  est  divisée  en  plu¬ 
sieurs  chapitres. 

Dans  le  premier  chapitre,  l’auteur  traite  des  limites  de  la  force  ; 

Dans  le  deuxième,  de  divers  procédés  employés  pour  pratiquer 
l’embryotomie; 

Dans  le  troisième,  d’une  nouvelle  méthode  de  crâniotomie  ; 

Dans  le  quatrième  il  établit  un  parallèle  entre  la  méthode  des  trac¬ 
tions  soutenues  et  l’aide-forceps. 

Le  cinquième  chapitre  est  consacré  exclusivement  à  la  statistique. 

D'  Chantbeoil. 


Des  diarrhées  chroniques  et  de  leur  traitement  par  les  eaux  de  Plom¬ 
bières,  par  le  docteur  Bottentoit,  ancien  interne  des  hôpitaux  do 
Paris.  —  Paris,  Delahaye,  éditeur,  in-8,  3  fr. 

L’auteur  a  divisé  son  travail  en  deux  parties.  La  première  est  con¬ 
sacrée  à  l’étude  des  diarrhées  chroniques  eu  général,  la  seconde  aux 
indications  et  contre-indications  de  l’emploi  des  eaux  do  Plombières 
dans  le  traitement  des  diarrhées  chroniques. 

Le  premier  chapitre  comprend  la  définition  de  la  diarrhée  chro¬ 
nique,  l'historique  de  la  question  et  l’étude  des  forines  préparées  par 
des  auteurs. 
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Dans  le  second  chapitre  est  exposée  la  pathogénie  des  diarrhées. 
C’est  la  partie  la  plus  importante  de  ce  mémoire.  Mettant  à  contribu¬ 
tion  les  travaux  les  plus  récents  sur  la  physiologie  intestinale  (Küss, 
G.  Sic.  Onimus),  l’auteur  étudie  d’abord  les  phénomènes  de  la  diges¬ 
tion  intestinale,  et  l’influence  de  l’innervation  de  l’intestin  sur  la 
diarrhée.  L’étude  des  causes  générales  (diathèses,  maladies  géné¬ 
rales)  des  diarrhées  l’amène  à  préparer  une  classification  fondée  sur 
la  pathogénie. 

Il  réunit  sous  le  nom  de  diarrhées  chroniques  primitives,  lo  les  diar¬ 
rhées  chroniques  qui  surviennent  à  la  suite  de  diarrhées  aiguës  ou 
subaiguës,  ou  clans  le  cours  de  la  convalescence  des  maladies  aiguës; 
2°  les  diarrhées  par  troubles  fonctionnels  ou  mécaniques,  a.  Par 
excès  d’alimentation,  b.  par  ingesta  difficiles  à  digérer,  c.  par  in- 
gesta  irritants;  S»  enfin  les  diarrhées  par  intoxication  (diarrhée 
miasmatique,  diarrhées  urémiques,  travaux  de  Treitz,  Fournier,  Lan- 
cereaux). 

Soùs  le  nom  de  diarrhées  chroniques  secondaires  ou  consécutives,  l’au¬ 
teur  étudie  les  diarrhées  accompagnant  les  maladies  générales  ou  se 
rattachantà  des  lésions  locales.  Il  refait  l’histoire  des  diarrhées  syphi¬ 
litiques,  tuberculeuses,  scrofuleuses  et  cachectiques. 

L’auteur,  à  la  suite  de  faits  observés  dans  sa  clientèle  thermale,  sé 
range  à  l’opinion  des  médecins  qui  admettent  la  diathèse  arthritique 
et  herpétique,  et  se  basant  sur  les  travaux  de  M.  Gueneau  de  Mussy, 
Bazin,  etc.,  ainsi  que  sur  ses  propres  observations,  il  trace  les  carac¬ 
tères  des  diarrhées  arthritiques,  goutteuses  et  herpétiques.  Les  ob¬ 
servations  publiées  dans  ce  mémoire  sont  fort  intéressantes  tant  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  diarrhées  que  de  leur  rapport 
avec  ta  maladie  principale.  Enfin,  le  chapitre  se  termine  par  l’étude 
des  diarrhées  par  obstacle  à  la  circulation  (maladies  du  foie,  du 
cœur  et  des  poumons),  et  par  l’étude  des  diarrhées  nervo-motrices 
qui  sont  sous  l’influence  du  système  nerveux. 

Le  chapitre  3  et  le  chapitre  4  sont  consacrés  à  l’étude  de  l’anatomie 
pathologique  et  de  la  symptomatologie  des  diarrhées  chroniques.  Le 
chapitre  5  à  l’étude  du  diagnostic,  du  pronostic  et  des  terminaisons 
des  diarrhées  chroniques.  Le  chapitre  6  est  consacré  à  l’étude  de 
l’emploi  des  eaux  de  Plombières  dans  le  traitement  de  la  diarrhée. 

L’auteur  rappelle  la  composition  chimique  des  sources,  la  présence 
de  l’arsenic,  et  étudie  les  procédés  balnéothérapiques  employés  à 
Plombières.  Tout  en  attribuant  une  grande  part  à  la  présence  de  l’ar¬ 
senic  dans  les  eaux,  il  croit  cependant  que  les  procédés  balnéothéra¬ 
piques  ont  la  plus  grande  importance  dans  le  traitement.  L’auteur 
cherche,  en  se  fondant  sur  des  observations  qui  lui  sont  propres 
ou  bien  sur  celles  qui  lui  ont  été  remises  par  son  prédécesseur,  à  éta¬ 
blir  que  le  traitement  est  indiqué  dans  certains  cas  de  diarrhées 
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chroniques  primitives,  dans  les  diarrhées  d’origine  paludéenne,  dans 
les  diarrhées  herpétiques  et  nerveuses. 

Elles  sont,  au  contaire,  contre-indiquées  dans  les  diarrhées  tuber¬ 
culeuses  et  cancéreuses,  ou  dans  les  cas  de  cachexies  avancées.  Elles 
ne  peuvent  pas  non  plus  être  employées  utilement  dans  les  diarrhées 
urémiques,  syphilitiques,  scrofuleuses,  dans  les  cas  de  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  de  l’intestin,  ou  lorsqu’il  y  a  à  craindre  l’existence 
d’ulcérations  intestinales.  En  résumé,  cet  opuscule  est  plein  de  faits 
qui  seront  consultés  avec  fruit  par  tous  les  praticiens  dans  les  cas 
douteux  et  difûciles.  Blum. 

Annuaire  •pharmaceutique,  par  le  D''  Méiïu,  in-18,  1872. 

J. -B.  Baillière.  Prix  :  1  fr.  50. 

La  préface  que  notre  savant  collaborateur  a  mise  en  tête  de  l’An¬ 
nuaire  en  résume  le  contenu,  et  nous  nous  bornons  à  la  reproduire, 
en  ajoutant  que  le  programme  indiqué  par  l’auteur  a  été  suivi  avec 
autant  de  clarté  que  de.  brièveté, 

a  J’ai  reproduit  dans  leurs  parties  les  plus  essentelles  :  les  recher¬ 
ches  sur  la  préparation  du  sous-azotate  de  bismuth  de  MM.  Schlag- 
denhauffen  et  Reeb,  de  M.  Jungfleisch  sur  la  production  de  l’acide 
racémique,  de  M,  J.  Lefort  sur  l’atropine,  de  M.  Nativelle  sur  la  digi¬ 
taline,  de  MM.  Knop,  Hüfner  et  Marc  Raymond  sur  le  dosage  de  l'u¬ 
rée.  J’ai  réuni  dans  le  chapitre  Chimie  animale  les  plus  récents  pro¬ 
grès  accomplis  à  l’étranger  dans  l’étude  du  lait,  de  la  bile,  de  l’urine, 
par  MM.  Jaffe,  Maly,  Vanlair,  Masius,  etc.  La  pharmacie  pure  con¬ 
tient  des  documents  intéressants  sur  les  préparations  vésicantes.  Des 
notices  d’un  grand  intérêt  pour  les  pharmaciens  sur  la  paraffine,  les 
savons,  la  préparation  et  l’essai  de  ces  produits,  enfin  l’histoire  dos 
principales  conquêtes  de  la  thérapeutique  et  de  la  matière  médicale, 
ont  mis  ce  recueil  au  niveau  de  la  science. 

«  J’ai  pensé  bien  faire  en  publiant  en  tête  de  ce  volume  les  résul¬ 
tats  tout  récemment  acquis  de  mes  recherches  sur  le  bismuth  et  sa 
purification.  C’est  un  travail  que  je  ne  considère  pas  comme  terminé. 

«  J’ai  traité  longuement  la  question  de  l’empoisonnement  par  l’acide 
phénique,  question  neuve  ou  presque  neuve,  qui  menace  de  prendre 
une  place  très-importante  dans  la  toxicologie.  » 

La  Tempéranee,  bulletin  de  l’Association  française  contre  l’abus  des 
boissons  alcooliques,  1873,  h»  1. 

Ce  numéro  spécimen  contient,  outre  une  introduction  par  le  D''  Lu- 
nier,  secrétaire  général,  un  rapport  du  môme  auteur  sur  l’origine  et 
./a  propagation  des  Sociétés  de  tempérance,  un  rapport  du  D'’Berge- 
ron  sur  les  prix  à  décerner  par  l’Association  en  1873-74  et  les  procès- 
verbaux  des  séances,  de  mai  à  décembre  1872. 
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Les  prix  à  décerner  sont  les  suivants  :  1®  un  prix  de  800  fr.  à  l’au¬ 
teur  du  travail  qui,  sous  forme  d’une  nouvelle,  d’un  conte,  de  sen¬ 
tences  ou  de  publications  illustrées,  présentera  le  tableau  le  plus 
saisissant  des  dangers  de  l’ivrognerie.  Il  n’est  pas  dit  quelle  publicité 
sera  réservée  à  l’ouvrage  couronné,  et  si  la  Société  fera  les  frais  de 
sa  vulgarisation.  2”  Le  sujet  du  deuxième  prix  est  ainsi  rédigé  :  re¬ 
chercher  les  moyens  de  substituer  l’usage  de  boissons  telles  que  le 
thé  et  le  café  à  celui  des  liqueurs  alcooliques  :  prix  de  800  fr.  SoLe 
troisième  prix  de  1,800  fr.  sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  le  mieux 
réussi  à  déterminer,  à  l’aide  de  l’analyse  chimique,  de  l’observation 
clinique  et  de  l’expérimentation,  les  analogies  et  les  différences  qui, 
sous  le  double  rapport  de  la  composition  et  des  effets  sur  l’organisme, 
existent  entre  l’esprit  de  vin  et  les  alcools  de  toute  autre  provenance 
livrés  au  commerce. 

Sous  le  titre  de  chronique  de  l’alcoolisme,  ce  numéro  contient  une 
série  de  documents  français  et  étrangers  dont  la  collection  sera  inté¬ 
ressante  à  consulter. 

Nous  en  extrayons  le  chiffre  de  la  consommation  des  alcools  en 
France,  de  1880  à  1872,  tel  qu’il  résulte  des  droits  perçus  par  l’admi¬ 
nistration  des  contributions  indirectes.  Le  maximum,  soit  978,000  hec- 
tol,  (2,8i  par  tête),  correspond  àl’année  1869,  le  minium  588,200 hect. 
(1,64  par  tête)  porte  sur  l’année  1830.  En  1872,  la  consommation  a 
été  de  748,000  hect.  (2,07  par  tête).  De  1880  à  1869,  la  progression  a 
été  constamment  et  presque  régulièreinent  ascendante. 

Le  nombre  des  débits  de  boissons  n’a  pas  suivi  une  égale  progres¬ 
sion;  il  était,  en  1829,  de  207,812,  et  en  1868,  de  371,154,  mais  la 
population  s’est  accrue  dans  de  telles  proportions  qu’en’1829  on 
comptait  un  débit  sur  108  habitants  et  1  sur  103  en  1868. 
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Contribution  à  P  étude  de  quelques-uns  des  phénomènes  de  la  rigidité  cadavérique 

chez  Phomme,  par  le  F.  Niderkorn.  —  Paris,  1872.  Chez  A.  Delahaye. 

Prix  ;  2  fr.  50  O. 

Cette  thèse,  longuement  travaillée,  contient  un  grand  nombre  d’observations  sur 
le  développement  de  la  rigidité  cadavérique,  sur  son  mode  de  généralisation, 
enfin  sur  ses  relations  avec  la  température  ambiante  et  la  température  du  cadavre 
chez  lequel  on  constate  cette  raideur  musculaire. 

Les  résultats  obtenus  parl’auteur  sont  d’autant  plus  importants  qu’ils  s’appuien 
sm'  un  grand  nombre  de  faits  et  qu’ils  diffèrent  très-souvent  des  conclusions  expé¬ 
rimentales,  formulées  par  les  médecins  qui  se  sont  précédemment  occupés  de  cette 
question. 

Mallieureusemont,  malgré  tous  les  efforts  deM.  Niderkorn,  il  nous  paraît  encore 
bien  difficile  do  tirer  de  ces  nombreux  documents  des  conclusions  générales  bien 
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nettes,  bien  tranchées,  conclusions  dont  on  aurait  si  grand  besoin  en  médecine 
légale. 


Etude  sur  le  coup  de  chaleur^  maladie  des  pays  chauds,  par  le  D''  P.  Hestuès, 
cliez  M.  Delahaye.  Prix  :  2  fr.  SO  c. 

Dans  ce  travail  inaugural,  M.  P.  Hestrès  a  résumé  et  coordonné  avec  soin  les 
nombreux  matériaux  fournis  par  les  chirurgiens  et  les  médecins  ayant  exercé 
dans  les  pays  intcrtropioaux.  Au  lieu  de  multiplier  les  variétés  et  les  formes  du 
coup  de  chaleur,  l’auteur  a  su  constituer  un  type  morbide  offrant  deux  degrés  se- 
on  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  des  accidents. 

Dans  le  premier  degré  de  la  maladie,  il  y  a  des  prodromes,  fait  important  pour 
les  cliniciens;  dans  le  second  degré,  au  contraire,  la  maladie  apparaît  brusque¬ 
ment,  il  y  a  sidération,  suivant  l’expression  de  Uelacoux. 

La  symptomatologie,  le  diagnostic,  l’anatomie  pathologique  sont  décrits  et 
étudiés  avec  détails;  enfin,  mettant  à  profit  les  reoliercbes  physiologiques  an¬ 
ciennes  et  modernes,  M.  Hestrès  examine  et  critique  les  opinions  si  diverses 
émises  sur  le  mécanisme  de  la  production  du  coup  de  chaleur. 

Voici  l’explication,  au  moins  ingénieuse,  qu’il  donne  de  la  pathogènie  de  cotto 
affection  exceptionnelle  dans  nos  pays  : 

«  Pour  nous,  dit-il,  on  peut  graduer  comme  suit  les  phénomènes  physiologi- 

•  ques  du  coup  de  chaleur  :  anesthésie  des  filets  sensitifs  et  des  papilles  ner- 
«  veuses  de  la  peau,  de  là  suppression  de  la  transpiration  par  défaut  d’incita- 
«  tion  des  centres  nerveux,  puis  infiltration  de  calorique  qui  va  paralyser  les  neifs 
«  sensitifs  des  glandes  principales  qui,  par  leur  fonctionnement  actif,  peuvent 
«  équilibrer  la  suppression  de  la  suppuration  ;  leur  action  cesse,  par  conséquent, 
«  sous  l’influence  de  la  même  cause, 

«  Le  poumon  remplit,  dès  lors,  à  lui  seul,  tout  le  travail  de  réfrigération,  mais 

•  il  n’y  peut  suffire;  l’infiltration  do  calorique  prend  des  proportions  plus  con- 
<  sidérables,  et  agissant  comme  excitant  des  contres  nerveux,  détermine  des  con- 
«  vulsions  variées,  puis  produit  une  dilatation  do  l'encéphale  et  de  la  moelle  (?)  et 

par  suite  la  dépression  et  le  coma,  qui  anéantissent  le  peu  de  forces  qui  restait 
«  à  l’économie.  Alors  commence  la  cuisson  du  cœur  et  du  diaphragme,  amenant 
I  le  ralentissement  des  battements  du  cœur  et  l’asphyxie.  Quand  la  coagulation 
«  a  atteint  une  portion  assez  considérable  du  muscle  cardiaque,  l’organe  s’arrête 
«  et  la  mort  a  lieu.  » 

Quota  chaleur  produise  une  dilatation  de  la  masse  cérébro-spinale  et  par  cela 
même  une  sorte  de  tassement  des  fibres  nerveuses,  c’est  là,  un  point  plus  que  dis¬ 
cutable  et  qui  nous  paraît  peu  prouvé,  même  après  la  lecture  d’une  observation 
que  l’auteur  cite  à  l’appui  de  cette  théorie  fantaisiste. 

Quoi  qti’il  en  soit,  un  chapitre  consacré  au  traitement  curatif  et  prophylactique 
du  coup  de  chaleur,  quinze  observations  traduites  de  l’anglais  et  un  index  biblio¬ 
graphique.  complètent  ce  travail  très-intéressant. 

F.  T. 


Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 

A.  P-uiEST,  inipi'imour  de  Ks  Faculté  do  Médecine,  rue  AF-lo-I’rinca.  )t. 


Paria. 
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DE  LA  PARALYSIE  RÉPUïÉB  RHUMATISMALE  DU  NERF 
RADIAL  , 

Par  le  Dr  F.  PANAS, 

Chirui'gieu  de  l’hôpital  Lariboisière,  Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

(Mcmolro  lu  li  l’Académio  do  médocine  dans  la  séance  dn  21  novcmbro  18U.) 

Une  croyance  encore  trop  généralement  répandue  dans  le 
public  médical  consiste  à  considérer  la  paralysie  idiopathique 
du  nerf  radial  comme  étant  de  nature  rhumatismale  :  autrement 
dit,  on  est  porté  à  l’attribuer  à  l’action  du  froid  humide. 

Depuis  six  ans  j’ai  été  à  même  d’observer  un  grand  nombre 
de  faits  ;  et  de  cette  étude  il  en  est  résulté  pour  moi  la  convic¬ 
tion  entière  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  pour  ne  pas 
dire  dans  tous^  la  cause  de  cette  paralysie  doit  être  recherchée 
ailleurs,  à  savoir  dans  la  com;(3msMji  tmporoire  du  nerf. 

Un  fait  constant  dans  cette  paralysie,  et  qui  ne  souffre  pas 
d’exceptions,  consiste  dans  la  limitation  de  celle-ci  en  un  point 
invariablement  le  même  du  tronc  nerveux  compris  entre  le  lieu 
d’émergence  des  filets  du  triceps  brachial  et  ceux  du  long  supi¬ 
nateur.  Aussi  le  premier  de  ces  deux  muscles  échappe  toujours 
à  la  paralysie,  tandis  que  le  dernier  en  est  toujours  atteint,  en 
même  temps  que  les  autres  muscles  de  l’avant-bras  animés  par 
le  nerf  radial. 
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Cette  circonstance,  je  l’avoue,  m’a  beaucoup  frappé,  d'autant 
plus  qu’elle  fait  absolument  contraste  avec  tout  ce  que  nous 
savons  sur  la  mobilité  du  siège  et  de  l’étendue  des  lésions  ner¬ 
veuses  qui  reconnaissent  le  froid  pour  cause. 

Ici  on  dirait,  au  contraire,  que  nous  avons  affaire  à  une  expé¬ 
rience  physiologique  ayant  pour  effet  de  produire  une  lésion 
mécanique  sur  une  partie  invariable  du  nerf  comprise  entre  le 
pli  du  coude  et  le  point  oü  le  tronc  nerveux  contourne  d’arrière 
en  avant  le  bord  externe  de  l’humérus. 

Un  fait  d’observation  non  moins  constant  que  le  précédent, 
c’est  que  la  paralysie  en  question  succède  presque  toujours  au 
décubilus,  ce  qui  porte  à  penser  que  la  cause  de  la  paralysie 
réside  dans  une  compression  temporaire  du  nerf.  Guidé  par  ce 
fait,  nous  nous  sommes  trouvé  conduit  à  rechercher  sur  le 
cadavre  comment  il  se  faisait  que  la  même  portion  du  nerf  se 
trouvait  exposée  à  la  compression.  Voici,  à  cet  égard,  ce  qu’une 
dissection  attentive  nous  a  appris  ; 

La  portion  originelle  du  nerf  placée  dâns  le  creux  axillaire  et 
plus  bas  dans  l’épaisseur  du  triceps  brachial,  au  fond  de  la 
gouttière  de  torsion  de  l’humérus,  échappe  à  toute  compression 
énergique  venue  du  dehors,  et  il  en  est  de  même  du  filet  cutané 
interne. 

Arrivé  au  bord  externe  de  l’humérus,  le  nerf,  devenu  sous- 
cutané,  contourne  le  bord  externe  de  l’os,  pour  se  porter  en  bas 
et  eu  avant,  dans  l’interstice  musculaire  du  muscle  long  supina¬ 
teur  et  du  brachial  antérieur.  Depuis  son  point  de  réflexion  jus¬ 
qu’au  pli  du  coude,  le  nerf  mesure  neuf  à  dix  centimètres 
de  long,  et  est  en  partie  contenu  dans  une  gaine  fibreuse, 
inextensible,  formée  par  l’aponévrose  intermusculaire  externe; 
ce  qui,  joint  à  sa  position  superficielle,  l’expose  à  l’action  des 
agents  décompression  en  ce  point,  plus  que  partout  ailleurs. 

Le  filet  brachial  cutané  externe  se  trouve  contenu  dans  la 
même  gaine  que  le  nerf,  et  ne  saurait  dès  lors  échapper  à  la 
compression. 

Les  données  anatomiques  qui  précèdent  une  fois  bien  com¬ 
prises,  il  restait  encore  à  déterminer  le  mode  de  production  de 
la  paralysie. 
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En  interrogeant  à  ce  sujet  les  malades,  on  ne  tarde  pas  à  re¬ 
connaître  que  le  mécanisme  est  toujours  le  même,  compression 
du  nerf;  seulement,  cette  compression  est  tantôt  produite  par 
le  plan  résistant  (lit,  table,  banc,  dossier  d’une  chaise)  sur 
lequel  ^individu  s’appuie  en  dormant,  et  d’autres  fois  par  la 
tête  de  l’individu,  qui  se  sert  de  son  bras  comme  d’un  oreiller. 
Dans  le  premier  cas,  le  bras  se  trouve  pris  entre  le  tronc  et  le 
plan  résistant  ;  dans  le  second,  entre  ce  même  plan  et  la  tête. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  tous  les  filets  sensitifs  et  moteurs  du 
nerf  radial  doivent  ressentir  les  effets  de  la  compression,  à 
l’exception  de  ceux  destinés  au  triceps  et  du  filet  cutané  colla¬ 
téral  interne,  et  c’est  en  effet  ce  qui  a  toujours  lieu. 

Les  symptômes  de  cette  paralysie  sont  connus  de  tous,  et  je 
n’y  insisterai  point.  Qu’il  me  suffise  de  rappeler  que  tous  les 
muscles  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts,  y  compris  le  long 
et  le  court  supinateur,  les  deux  radiaux  externes,  le  long  abduc¬ 
teur  du  pouce  et  le  cubital  postérieur,  sont  privés  de  mouve¬ 
ment  volontaire,  pendant  que  la  contractilité  électrique  et  méca¬ 
nique  restant  intactes,  et  que  la  sensibilité  musculaire  et  cutanée 
sont  conservées  ou  faiblement  émoussées,  et  souvent  perverties 
(sensibilité  électrique  plus  vive,  fourmillements  à  la  peau,  etc.). 
Dans  aucun  cas  le  triceps  brachial,  comme  cela  a  été  dit,  ne 
participe  à  la  maladie,  tandis  que  le  muscle  qui  vient  immé¬ 
diatement  après,  le  long  supinateur,  est  invariablement  paralysé. 

Duchenne  (de  Boulogne),  se  fondant  sur  ce  dernier  caractère, 
la  paralysie  constante  du  long  supinateur,  est  parvenu  à  établir, 
à  première  vue,  une  distinction  facile  entre  la  lésion  qui  nous 
occupe  et  la  paralysie  radiale  d’origine  saturnine,  où  le  muscle 
en  question  conserve  la  propriété  de  se  contracter  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  volonté. 

A  l’appui  de  l’origine  rhumatismale  de  la  paralysie  qui  fait  le 
sujet  de  nos  recherches,  on  a  invoqué  des  arguments  tirés  de  la 
physiologie  pathologique  et  de  la  clinique  qu’il  nous  faut  main¬ 
tenant  chercher  à  discuter,  avec  l’espoir  de  les  combattre  avan¬ 
tageusement. 

Chacun  sait  que  dans  les  paralysies  par  lésions  mécaniques 
des  nerfs,  la  contractilité  musculaire  électrique  fait  souvent  dé- 
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faut,  tandis  que  dans  la  paralysie  qui  nous  occupe  les  muscles, 
privés  du  mouvement,  continuent  à  se  contracter  très-vigoureu¬ 
sement  sous  l'influence  des  courants  faradiques.  On  s’est  fondé 
là-dessus  pour  admettre  l’origine  rhumatismale  de  la  paralysie 
radiale,  et  l’on  a  méconnu  ainsi  sa  véritable  cause,  à  savoir  la 
compression  du  nerf. 

Pour  démontrer  l’erreur  en  question,  il  suffit  de  prouver  que 
des  paralysies  a  frigore  peuvent  s’accompagner  de  la  perte  de 
l’excitabilité  musculaire  éleclro- faradique,  tandis  que  des  paraly¬ 
sies  manifestement  traumatiques  n’abolissent  pas  nécessairement 
la  propriété  en  question. 

Comme  exemple  de  la  première  espèce,  nous  citerons  la  para¬ 
lysie  faciale  spontanée,  affection  relativement  commune  et  où, 
au  dire  de  Duchenne  (de  Boulogne),  les  muscles  faciaux  ne  ré¬ 
pondent  plus  à  l’action  du  courant  faradique.  Il  est  vrai  que  les 
courants  continus  y  provoquent  des  contractions,  mais  la  même 
chose  arrive  pour  des  paralysies  dues  à  une  tout  autre  cause 
que  le  froid.  Aussi,  il  ne  sera  question  ici  que  des  courants 
faradiques. 

Ainsi  donc  voilà  une  paralysie  rhumatismale  ou  à  frigore  s’il 
en  fut,  la  paralysie  faciale,  où  la  contractilité  faradique  des 
muscles  atteints  est  perdue,  tout  comme  dans  les  paralysies 
traumatiques.  Je  sais  qu'on  a  voulu  y  voir  une  anomalie,  et  que 
l’on  a  cherché  à  l’expliquer  par  la  compression  que  le  nerf  fa¬ 
cial,  enflammé  et  augmenté  de  volume,  éprouverait  de  la  part 
des  parois  du  canal  osseux  qn’il  traverse  dans  l’épaisseur  du 
rocher  ;  mais  on  nous  accordera  que  ce  n’est  là  qu’une  hypo¬ 
thèse  pure,  puisque  personne  n’a  démontré  jusqu’ici  le  gonfle¬ 
ment  du  nerf  en  question. 

Laissons  donc  là  les  hypothèses,  et  constatons  le  fait  en  lui- 
même,  la  perte  de  la  contractilité  électro-musculaire  du  masque 
facial  dans  la  paralysie,  dite  rhumatismale,  du  nerf  de  la 
septième  paire. 

En  opposition  avec  les  considérations  qui  précèdent,  nous 
allons  maintenant  citer  des  faits  où  la  paralysie,  d’origine  indu¬ 
bitablement  traumatique,  a  respecté  la  contractilité  électrique 
des  muscles. 
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Obs.  I.  —  L’année  dernière  je  recevais  dans  mon  service,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  un  adulte  tombé  d’un  lieu  élevé  et  qui 
offrait  tous  les  signes  classiques  d’une  fracture  de  la  base  du 
crâne.  Il  y  avait,  entre  autres,  une  hémiplégie  faciale  du  côté 
gauche,  et  chose  curieuse,  la  contractilité  musculaire  faradique 
ne  paraissait  pas  avoir  souffert  sensiblement,  et  on  la  retrouvait 
deux  mois  après  l’accident,  époque  à  laquelle  le  malade  quittait 
l’hôpital  guéri,  quoique  conservant  toujours  l’asymétrie  du 
masque  facial  et  l’impossibilité  de  contracter  ses  muscles  volon¬ 
tairement. 

Dans  le  livre  si  riche  en  observations  cliniques  de  Diichenne 
(de  Boulogne),  on  trouve  plusieurs  faits  de  paralysie  mécanique 
où  cependant  la  contractilité  électrique  n’avait  pas  souffert,  en 
voici  le  résumé. 

Obs.  11.  —  «  Haumont,  âgé  de  4o  ans,  en  passant  dans  la  rue, 
reçoit  sur  les  épaules  une  femme  qui  venait  de  se  précipiter  du 
quatrième  étage  d’une  maison. 

A  l’examen  du  malade,  on  constate,  outre  la  contusion,  une 
paralysie  des  muscles  deltoïde  et  long  supinateur  qui  continuaient 
toutefois  à  se  contracter  sous  l’influence  du  courant  galvanique. 

Obs.  III.  —  Philippe  Petit,  âgé  de  17  ans,  était  au  spectacle, 
assis  de  façon  que  le  poids  du  corps  portait  sur  les  deux  bras, 
pendant  que  lui-même  tenait  la  rampe  avec  ses  deux  mains.  A.u 
sortir  du  théâtre.  Petit  éprouva  de  l’engourdissement  surtout  au 
bras  gauche,  rentra  chez  lui  et  se  coucha  comme  d’habitude.  Le 
lendemain  malin,  le  bras  droit  était  revenu  à  son  état  naturel, 
mais  le  gauche  se  trouvait  complètement  paralysé.  Duchenne, 
consulté  parle  malade  un  mois  et  demi  après  l’accident,  trouva 
que  tout  mouvement  volontaire  restait  aboli  dans  les  muscles  ani¬ 
més  par  le  nerf  radial,  mais  que  la  contractilité  électrique  était 
dans  son  intégrité  ;  qaelqms  séances  d’électricité  ont  suffît  pour 
amener  la  guérison. 

Yoici  maintenant  quelques  autres  faits  du  môme  genre  et  qui 
nous  appartiennent. 

Obs.  IV.— Brivay  (Alexandre),  charretier,  âgé  de  22  ans,  entre 
à  rhôpital  Saint-Louis  en  1871,  pour  une  morsure  de  cheval. 
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située  à  l’avant-bras,  juste  au  niveau  de  la  cupule  radiale.  Une 
fois  le  phlegmon  concomitant  dissipé,  ce  qui  fut  l’affaire  de 
quelques  jours,  on  s’aperçut  qu’il  y  avait  chez  lui  une  paralysie 
traumatique  de  tous  les  muscles  animés  par  le  nerf  radial,  à  l’ex¬ 
ception  toutefois  du  long  supinateur  et  du  premier  radial  externe, 
ce  qui  s’expliquait  par  le  siège  de  la  morsure,  au-dessous  du 
point  d’origine  des  filets  nerveux  destinés  à  ces  muscles. 

Un  fait  noté  soigneusement  dans  l’observation,  était  celui  de 
la  conservation  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  paralysés. 

Obs.  y.-— Guent  (Hubert),  âgé  de  30  ans,  revenait  de  l’Asile  de 
Vincennes,  où  il  avait  été  en  convalescence  pour  une  fracture  de 
jambe,  en  s’appuyant  sur  ses  deux  béquilles.  Pendant  sa  pénible 
marche,  il  ressentit  des  fourmillements  aux  deux  bras,  et  à  son 
entrée  à  l’hôpital  Saint-Louis,  nous  lui  trouvâmes  le  nerf  radial 
droit  paralysé.  Ici  non-seulement  les  muscles  anlibrachiaux 
étaient  privés  de  mouvement,  mais  le  triceps  lui-même  se  trou¬ 
vait  affaibli.  Quoique  la  paralysie  provînt  d’une  cause  mé¬ 
canique  (compression  du  nerf  par  les  béquilles),  la  contractilité 
électrique  des  muscles  atteints  était  entièrement  conservée. 

Obs.  YI.  —  Pierre  Joseph,  44  ans,  garçon  de  cuisine,  fut  admis 
à  Saint-Louis  en  février  1872,  pour  une  paralysie  radiale  gauche, 
survenue  dans  les  conditions  suivantes  : 

Il  était  atteint  d’une  arthrite  du  genou,  pour  laquelle  il  s’était 
fait  soigner  à  l’Hotel-Dieu.  Cet  homme  marchait  à  l’aide  de  deux 
béquilles  à  une  seule  tige,  genre  de  béquilles  qu’il  faudrait  pro¬ 
scrire  complètement,  comme  exposant  éminemment  aux  paraly¬ 
sies  par  compression  des  nerfs  du  bras  et  en  particulier  du  nerf 
radial. 

Huit  jours  avant  son  entrée  à  Saint-Louis,  il  fit  une  chute  en 
marchant  dans  la  rue.  La  crosse  de  la  béquille  du  bras  gauche, 
restée  sous  l’aisselle,  heurta  le  nerf  radial  du  même  côté,  et  il  en 
résulta  une  paralysie  immédiate  des  muscles  animés  par  ce  nerf. 

Ici  encore  malgré  l’origine  traumatique  de  la  paralysie,  et  la 
perte  totale  du  mouvement  volontaire,  la  contractilité  électrique 
des  muscles  était  restée  intacte. 

Nous  croyons  inutile  de  multiplier  les  exemples,  et  ce  que  nous 
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avons  dit  suffit  pour  démonter  que  le  signe  distinctif  tiré  de  la 
conservation  ou  de  V absence  de  la  contractilité  électro-faradique  ne 
saurait  en  être  un,  puisque  d’une  part  nous  avons  vu  des  para¬ 
lysies  a  frigore,  exemple  la  paralysie  faciale,  abolir  cette  pro¬ 
priété,  tandis  que  des  paralysies  de  cause  mécanique  ou  par 
compression,  peuvent  la  laisser  intacte,  ainsi  que  le  témoignent 
les  faits  cités  précédemment  et  puisés,  non-seulement  dans  notre 
pratique,  mais  même  dans  celle  de  Duchenne  (de  Boulogne). 

Lorsqu’on  a  avancé  que  dans  toute  paralysie  par  compression 
brusque  des  nerfs,  l’action  des  courants  intermittents  était  nulle 
ou  très-réduite,  on  a  commis  une  faute,  en  ne  distinguant  pas 
soigneusement  les  cas  de  compression  forte  où  cela  est  vrai, 
d’avec  ceux  où  la  compression  n’ayant  agi  sur  le  nerf  que  faible¬ 
ment  et  pendant  un  espace  de  temps  relativement  court,  les  muscles 
se  trouvent  privés  du  mouvement  volontaire  seul,  alors  que  la  con¬ 
tractilité  faradique  et  la  sensibilité,  aussi  bien  des  muscrnsquede 
la  peau,  restent  intactes. 

En  résumé,  nous  dirons  que  la  conservation  de  la  contracti¬ 
lité  des  muscles,  sous  l’influence  des  courants  faradiques,  ne 
démontre  en  rien,  que  la  paralysie  qui  nous  occupe  doive  être 
plutôt  attribuée  au  refroidissement  (rhumatisme  du  nerf  au'à  une 
action  mécanique;  aussi,  passerons-nous  aux  arguments  oécisifs  en 
faveur  de  cette  dernière  cause,  à  savoir,  aux  preuves  tirées  de 
l’observation  clinique  et  du  mode  de  production  de  la  paralysie. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c’est  que  la  paralysie  radiale, 
dont  nous  nous  occupons  ici,  ne  se  montre  presque  jamais  autre¬ 
ment  qu’après  un  sommeil  plus  ou  moins  lourd,  comme  celui  qui 
succède  à  Vivresse  ou  à  une  grande  fatigue.  C’est  là  un  fait  telle¬ 
ment  fréquent  que  lorsqu’il  se  présente  à  nous  un  inaividu  atteint 
de  paralysie  radiale  spontanée,  non  saturnine,  nous  n’entendons 
pas  qu’il  nous  raconte  lui-même  les  circonstances  dans  lesquelles 
a  dû  se  montrer  sa  paralysie,  mais  nous  les  annonçons  d'avance 
aux  assistants,  sans  crainte  d’être  démenti  par  le  récit  du  malade. 

Les  partisans  du  rhumatisme  ont  cherché  à  expliquer  cette 
action  causale  du  sommeil,  en  disant  que  la  température  du 
corps  baissait  et  qu’iln’était  pas  étonnant,  dès  lors,  de  voir  le  froid 
faire  sentir  son  action  plus  vivement  que  si  l’individu  était 
éveillé. 
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Cv'tto  explication  tout  au  plus  soutenable  lorsque  l’individu  se 
trouve  couché  en  plein  air  par  des  températures  basses  ou  entre 
deux  airs,  ne  saurait  être  d’aucune  valeur  lorsqu’il  s’agit  d’indi¬ 
vidus  couchés  chaudement  dans  leur  lit  et  qui  se  réveillent,  à  leur 
grand  étonnement,  avec  un  bras  paralysé. 

Qu’on  ne  l’oublie  pas,  du  reste,  ce  qu’il  faut  pour  provoquer  la 
paralysie  en  question,  ce  n’est  pas  un  sommeil  ordinaire,  mais 
bien  un  sommeil  lourd  et  en  quelque  sorte  léthargique,  d’où 
aussi  l’influence  si  commune  de  Vivresse  ou  de  la  fatigue  sur  la 
production  de  celle-ci.  Dans  l’hypothèse  d’un  refroidissement, 
l’influence  de  ces  deux  causes  reste  inexplicable,  tandis  qu’il  en 
est  tout  autrement  en  admetlant  la  compression  directe  des  nerfs; 
la  sensibilité  nerveuse  se  trouvant  alors  fortement  émoussée,  rien 
ne  sollicite  l’individu  pris  d’un  sommeil  de  plomb,  de  changer 
de  posilion,  et  s’il  arrive  qu’il  soit  couché  de  façon  à  comprimer 
son  nerf  radial,  il  en  résultera  infailliblement  une  paralysie,  avec 
les  caractères  que  nous  lui  connaissons. 

Ainsi  qu’il  ressort  de  nos  observations,  le  bras  droit  se  trouve 
plus  souvent  atteint  de  paralysie  que  le  gauche.  Ici  encore,  le 
froid  est  impuissant  à  nous  expliquer  la  différence,  tandis  que 
cela  concorde  parfaitement  avec  cette  donnée,  que  les  individus 
se  couchent  pour  dormir,  plus  souvent  sur  le  côté  droit  que  sur 
le  côté  gauche,  d’où  il  résulte  une  compression  nerveuse  plus 
commune  de  ce  coté  que  de  l’autre. 

Si  le  refroidissement  et  non  la  compression  était  la  cause  réelle 
de  la  paralysie,  comment  se  fait-il  qu’alors  que  la  paralysie  du 
nerf  radial  s’observe  journellement,  celle  des  autres  nerfs  du 
bras  est  tellement  rare,  qu’on  en  cite  à  peine  quelques  exemples.^* 
Serait-ce  parce  que  le  nerf  radial  est  plus  superficiel  que  les 
autres?  mais  à  ce  compte  le  nerf  cubital,  qui  au  voisinage  de  l’o- 
lécrâne  devient  absolument  sous-cutané,  devrait  être  plus  souvent 
refroidi  et  paralysé  que  le  radial.  Or,  on  n’en  cite  pas  un  seul 
exemple  probant. 

Comprendrait-on  d’ailleurs  un  rhumatisme  nerveux  localisé 
invariablement  et  dans  tous  les  cas  en  un  seul  et  même  point 
du  nerf,  sans  qu’il  lui  fût  jamais  permis  de  le  dépasser  ni  dans 
un  sens,  ni  dans  l’autre?  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  le  muscle 
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triceps  brachial  n’est  jamats  paralysé,  tandis  que  le  long  supi¬ 
nateur  est  toujours  compris  dans  le  groupe  des  muscles  atteints. 
Ainsi,  jamais  un  filet  de  plus,  jamais  un  filet  de  moins,  et  la 
partie  intéressée  du  nerf  correspond  à  l’endroit  où  les  causes 
vulnérantes  auraient  le  plus  de  prise;  qu’est-ce  que  cela  veut 
dire,  sinon  que  la  cause  elle-même  est  de  celles  d’ordre  pure¬ 
ment  mécanique? 

Une  particularité  importante,  qui  ressort  de  nos  observations 
propres,  c’est  que  parfois  la  paralysie,  au  lieu  de  se  montrer  de 
suite  après  que  la  cause  a  agi  sur  le  nerf,  met  plusieurs 
heures  d’intervalle  à  se  développer,  ce  qui  nous  a  conduit  à 
penser  qu’en  pareils  cas  l’arrêt  de  l’influx  nerveux  moteur  de¬ 
vrait  être  attribuée  non  à  l’action  directe  d’une  compression 
probablement  légère,  mais  à  un  travail  morbide  consécutif  que 
celle-ci  suscite  dans  la  continuité  du  nerf.  Nous  livrons  cette 
explication  pour  ce  qu’elle  vaut,  mais  le  fait  n’en  est  pas  moins 
constant,  ainsi  que  le  témoignent  les  observations  que  voici. 

Obs.  Vil.  —  Baudoux  (Jean-Pierre),  41  ans,  charpentier,  n’a 
jamais  eu  de  rhumatisme  ni  la  syphilis.  Il  raconte  qu’étant  au 
bois  de  Fontainebleau  avec  des  amis,  il  but  passablement  et 
s’étendit  sur  l’herbejde  son  long  en  ayant  le  coude  et  le  bras  droit 
appuyés  contre  le  sol  et  fléchis  de  façon  à  soutenir  la  tête  avec 
la  main. 

■  De  retour  à  Paris  le  soir  même,  Baudoux  ne  ressentit  rien 
d’anprmal,  se  coucha  dans  son  lit  comme  d’habitude,  et  le  len¬ 
demain  il  retourna  à  son  atelier  où  il  travailla  assidûment  jus¬ 
qu’à  quatre  heures  du  soir.  Ce  fut  en  ce  moment,  que  sans  cause 
connue,  il  ressentit  tout  à  coup  des  fourmillements  dans  le  bras 
droit  et  dut  abandonner  son  travail. 

Lorsque  le  malade  vint  nous  consulter  à  l’hôpital,  la  paralysie 
datait  de  vingt  jours.  Elle  affectait  tous  les  muscles  animés  par¬ 
le  radial,  à  l’exception  du  triceps,  et  la  contractilité  électrique 
de  ceux-ci  demeurait  intacte . 

Quelques  séances  d’électricité  ont  suffi  pour  en  amener  la  gué¬ 
rison. 

Obs.  YIII.  —  Grange  (Louis),  39  ans,  tourneur,  n’ayant  jamais 
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eu  de  syphilis  ni  de  rhumati.sme,  se  présenta  à  l’hôpital  le  24  juil¬ 
let  1871.  Il  raconte  qu’étant  ivre,  il  se  coucha  chaudement  dans 
son  lit  et  dormit  comme  c’était  son  habitude  sur  le  côté  gauche. 
Au  réveil,  Grange  ressent  des  fourmillements  et  une  faiblesse  de 
l’avant-bras  ^aMcÉe.  Rendu  à  son  atelier,  il  se  mit  à  travailler 
quoiqu’avec  peine  toute  la  journée,  et  il  en  fit  autant  le  lende¬ 
main  et  le  surlendemain.  La  paralysie  du  nerf  radial,  qui  aug¬ 
mentait  tous  les  jours,  était  devenue  au  bout  de  ce  temps  com¬ 
plète,  et  le  malade  vint  nous  trouver  à  l’hôpital.  Quelques  séances 
d’électricité  ont  suffi  pour  le  guérir,  et  les  muscles  répondaient 
parfaitement  à  l’action  des  courants. 

La  particularité  que  nous  signalons  en  ce  moment  se  retrouve 
du  reste  dans  des  cas  où  l’origine  mécanique  de  la  paralysie  ne 
saurait  être  mise  en  doute,  de  sorte  que  c’est  bien  là  une  nou¬ 
velle  preuve  à  l’appui  de  la  thèse  que  nous  soutenons.  Ainsi, 
dans  l’observation  n"  2  citée  plus  haut,  Duchenne  insiste  sur  ce 
fait  que  le  malade  ne  ressentit  ni  gêne,  ni  douleur,  et  que  ce  ne 
fut  que  le  lendemain  qu’il  s’aperçut  de  l’impossibilité  de  se  servir 
de  son  bras. 

Pareillement,  dans  l’observation  3,  citée  d’après  le  même  au¬ 
teur,  il  est  dit  qu’au  sortir  du  spectacle  les  deux  membres  étaient 
simplement  affaiblis  et  engourdis.  Ce  fut  seulement  le  lende¬ 
main  que  l’un  d’eux,  le  gauche,  plus  fortement  compromis  que 
le  droit,  devint  entièrement  paralysé,  tandis  que  ce  dernier  était 
revenu  à  son  état  normal. 

Cette  particularité  du  développement  de  la  paralysie,  plus  ou 
moins  longtemps  après  que  le  nerf  a  subi  une  compression,  mé¬ 
rite  d’être  présente  à  l’esprit  et  servira  peut-être  à  nous  faire 
comprendre  un  petit  nombre  de  faits,  où,  faute  de  mieux,  les 
obseryateurs  attribuèrent  à  un  refroidissement  le  développe¬ 
ment  de  la  paralysie. 

Ne  voulant  pas  rapporter  in  extenso  les  observations  de  para¬ 
lysies  radiales  idiopathiques  que  j’ai  été  à  même  de  recueillir, 
ce  qui  serait  sans  grand  profit  pour  le  lecteur,  puisque  toutes  se 
ressemblent  ou  à  peu  près,  je  me  contenterai  de  relater  ici  les 
principales  d’entre  elles. 

Ods.  IX.  —  Jobard,  homme  de  peine,  âgé  de  29  ans,  d’un  tem- 
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pérament  lymphatique,  entre  le  21  janvier  1870  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  salle  Sainte- Marthe,  Il  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme  et 
aucune  cause  de  refroidissement. 

11  y  a  quatre  jours,  s’étant  couché  dans  son  lit  comme  d’habitude^ 
vers  onze  heures  du  soir,  il  a  dormi  sans  éprouver  aucune  dou¬ 
leur.  Au  réveil,  il  sent  sa  main  engourdie,  et  a  la  tête  posée  sur  le 
côté  externe  du  membre,  de  sorte  que  le  bras  s’est  trouvé  manifes¬ 
tement  comprimé  entre  la  tête  et  l’oreiller.  Dans  sa  chambre  tout 
était  fermé,  il  n’y  avait  point  eu  de  courant  d’air. 

Le  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital,  nous  trouvons  complètement 
paralysés  tous  les  muscles  animés  par  le  nerf  radial,  y  compris 
le  long  supinateur. 

La  sensibilité  existe  et  n’est  que  légèrement  émoussée.  La  con¬ 
tractilité  électrique  est  conservée. 

Obs.  X.  —  Le  nommé  Levasseur  (Alfred),  âgé  de  3S  ans,  fon¬ 
deur,  est  entré  à  Saint-Louis  le  24  juin  1870,  n’a  jamais  eu  de 
rhumatisme  ni  syphilis. 

Le  18  juin  et  le  19  il  se  livre  à  des  libations.  Dans  l’après-midi 
du  19  il  travaille  et  va  se  coucher  dans  son  lit,  à  dix  heures  du 
soir.  Il  est  pris  d’un  profond  sommeil  et  ne  se  réveille  qu’à  cinq 
heures  du  matin.  En  ce  moment,  son  bras  gauche  est  engourdi 
et  paralysé.  Il  est  à  noter  qu’il  a  l’habitude  de  se  coucher  de  pré¬ 
férence  sur  le  côté  gauche  du  corps. 

A  un  premier  examen,  nous  trouvons  tous  les  muscles  ani¬ 
més  par  le  radial,  y  compris  le  long  supinateur,  paralysés  com¬ 
plètement.  La  sensibilité  est  à  peu  près  intacte  et  la  contractilité 
électrique  conservée. 

P  Obs.  XL—  Le  nommé  Lott,  couvreur,  âgé  de  28  ans,  entre,  le 
24 juin  1870,  salle  Sainte-Marthe,  hôpital  Saint-Louis;  n’a  ja¬ 
mais  eu  de  rhumatisme  ni  syphilis. 

Le  19  juin,  après  avoir  travaillé  comme  d’habitude,  sans  s’être 
mouillé  ni  avoir  ressenti  du  froid,  se  rend  chez  le  marchand  de 
vin  pour  dîner,  et  il  boit  de  façon  à  se  sentir  pris  de  sommeil. 
Il  était  assis  sur  une  chaise,  le  coude  droit  appuyé  sur  une  table 
de  bois,  de  façon  que  la  tête  portait  sur  le  côté  antéro-exteme  du  bras 
et  de  l'avant-bras. 
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Il  n’y  avait  ni  porte  ni  fenêtre  près  de  lui.  Il  dort  ainsi  une 
demi-heure  au  plus,  et  au  réveil  la  paralysie  existait. 

Le  24  juin,  nous  constatons  chez  lui  la  paralysie,  qui  est  com¬ 
plète.  Au  dire  du  malade,  la  sensibilité  du  membre  a  été  engour¬ 
die,  mais  actuellement  nous  la  trouvons  presque  intacte  ainsi 
que  la  contractilité  électrique. 

Ods.  XII.  —  Finay  (Alphonse),  âgé  de  20  ans,  fondeur,  n’a  ja¬ 
mais  eu  de  rhumatisme  ni  syphilis. 

Il  .se  présente  à  l’hôpital  le  17  juin  1870,  avec  tous  les  signes 
classiques  d'une  paralysie  du  nerf  radial. 

Cet  individu  raconte  que  le  12  juin,  étant  allé  vers  les  trois 
heures  de  l’aprèsrmidi  au  Ghamp-de-Mars,  il  se  coucha  sur  un 
banc  en  bois  et  s’y  endormit  pendant  une  demi-heure  au  plus. 
Au  réveil  il  éprouva  des  fourmillements  au  bras  droit,  et  ce  n’est 
.qu’MW  quart  d’heure  plus  tard  que  le  mouvement  volontaire  s’est 
trouvé  gêné  à  son  tour. 

Interrogé  sur  la  position  qu’il  avait  gardée  pendant  son  som¬ 
meil,  il  répond  qu’il  s’était  couché  à  plat-ventre,  le  bras  droit 
sous  lui.  Mêmes  signes  que  dans  les  observations  précédentes. 

Obs.  XIII.  —  Levanenrl  (Louis),  âgé  de  27  ans,  tourneur  en 
cuivre,  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme  ni  syphilis,  ni  accidents 
saturnins  d’aucune  sorte. 

Le  5  mai,  ayant  bu  plus  qu’à  l’ordinaire,  il  s’est  couché  à  huit 
heures  du  soir  sur  un  canapé,  la  tête  reposant  sur  le  bras  droit. 
A  onze  heures  de  la  nuit,  on  est  venu  le  réveiller,  et  c’est  alors 
qu’il  s’est  aperçu  de  la  paralysie  de  son  avant-bras  droi^,  qui 
était  le  siège  ainsi  que  la  main,  de  fourmillements  incommodes. 

Le  20  mai  il  se  présente  à  l’hôpital  avec  une  paralysie  com¬ 
plète  de  tous  les  muscles  antibrachiaux  animés  par  le  radial,  y 
compris  le  long  supinateur. 

Obs.  XIV.  — Le  nommé  Malm  (Ambroise),  âgé  de  27  ans,  tail¬ 
leur  sur  cristaux,  se  présente  à  la  consultation  le  7  mars  1872, 

11  porte  de  nombreuses  cicatrices  de  variole.  11  n’a  eu  ni  vérole 
ni  chancres,  11  eut,  il  y  a  six  mois,  une  blennorrhagie  dont  il 
ne  reste  plus  de  trace.  Il  n’a  jamais  eu  de  douleurs  de  rhuma- 
isme  ni  articulaires,  ni  musculaires. 
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Avant-hier  soir,  5  mars,  il  rentra  chez  lui  complètement  ivre 
et  se  coucha  sitôt  qu’il  fut  rentré.  Il  se  déshabilla  seul  et  se  mit 
au  Ut  à  huit  heures.  A  deux  heures  il  se  réveillait  avec  une  pa¬ 
ralysie  radiale.  Il  se  rappelle  fort  bien  qu’il  avait  le  bras  relevé, 
le  coude  sur  l’oreiller  et  la  tête  portant  sur  la  partie  inférieure 
et  interne  du  bras. 

La  paralysie  radiale  est  complète  :  le  long  supinateur  n’agit, 
pas  dans  la  flexion  de  l’avant-bras;  la  supination  est  impossible, 
l’extension  ne  peut  se  faire  et  le  malade  ne  peut  faire  agir  ses 
fléchisseurs  dans  la  préhension  que  si  on  maintient  son  poignet 
en  demi -extension  ;  l’extension  et  l’abduction  du  pouce  sont 
impossibles.  La  sensibilité  tactile  est  légèrement  diminuée  dans 
le  département  du  radial,  mais  la  sensibilité  des  muscles  est  exa¬ 
gérée  et  leur  contractilité  intacte  à  l’électrisation  et  la  flagella¬ 
tion. 

Electrisation  tous  les  deux  jours. 

Le  20,  il  a  été  électrisé  huit  fois  pendant  dix  minutes  à  chaque 
séance.  Il  a  repris  hier  son  travail  et  ne  conserve  qu’un  peu  de 
faiblesse  musculaire. 

Le  25,  il  peut  être  censé  guéri,  car  il  n’a  plus  reparu. 

Obs.  XV.  —  Rollin  (Edmond),  âgé  de  37  ans,  charretier,  se 
présente  le  9  mars  à  la  consultation. 

Il  y  a  quatre  jours,  le  S  mars,  étant  ivre,  il  fit  une  chûte  sur 
l’avant-bras  droit;  il  croit  être  tombé  sur  le  poignet.  Il  put 
malgré  cela  enlever  les  harnais  de  son  cheval  et  se  déshabiller 
seul.  Le  lendemain  matin,  quand  il  se  réveilla  après  un  seul 
somme,  il  avait  l’avant-bras  paralysé.  Il  ne  peut  préciser  dans 
quelle  position  relative  se  trouvaient  son  bras  malade  et  sa  tête 
quand  il  se  réveilla,  mais  il  déclare  qu’il  se  couche  souvent  la 
tête  portant  sur  la  partie  inférieure  et  interne  du  bras  porté  en 
abduction  et  rotation  en  dehors  sur  l’oreiller,  c’est-à-dire  qu’il 
comprime  alors  son  nerf  radial. 

Il  a  une  paralysie  complète  des  muscles  animés  par  le  radial, 
long  supinateur,  court  supinateur,  extenseurs  de  la  main  et  des 
doigts,  extenseurs  et  abducteurs  du  pouce,  avec  conservation  de 
la  force  musculaire  du  triceps.  La  sensibilité  cutanée  est  intacte, 
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celle  des  muscles  exagérée.  La  contractilité  musculaire  est 
complète.  Après  quelques  séances  d’électricité,  le  malade  ne 
revient  plus. 

Obs.  XVI.  —  Delormel  (Emile),  âgé  de  30  ans,  mégissier,  se 
présente  le  4  avril  1872  à  la  consultation. 

Il  se  plaint  de  douleurs  rhumatismales  lombaires  depuis  la 
guerre  ;  il  n’a  jamais  souffert  dans  d’autres  masses  musculaires, 
et  jamais  dans  d’autres  articulations  que  les  deux  épaules  dont 
il  souffre  un  peu  de  temps  à  autre. 

Avant-hier,  2  avril,  il  rentre  ivre  à  onze  heures  et  demie  du  soir, 
se  déshabille  lui-même  et  se  couche.  Une  croisée  était  entr’ou- 
verte  du  côté  droit  de  son  lit.  A  trois  heures  il  se  réveille  :  son 
coude  gauche  est  relevé  sur  l’oreiller  et  la  tête  appuyée  dessus. 
11  ne  sait  si  c’est  la  douleur  qui  l’a  réveillé,  mais  il  dit  qu’elle  l’a 
ensuite  empêché  de  dormir.  L’avanl-bras  et  la  main  sont  para¬ 
lysés. 

Les  mouvements  d’abduction  des  doigts  sont  impossibles;  la 
flexion  d’ensemble  à  angle  droit  l’est  également.  L’extension  des 
doigts  et  du  pouce  ne  se  fait  plus,  de  même  que  celle  de  la  main. 
Les  mouvements  desupination  sont  impossibles;  dans  la  flexion 
forcée  de  l’avant-bras,  le  long  supinateur  ne  se  contracte  pas. 

L’énergie  du  triceps  brachial  est  parfaite.  Il  y  a  légère  dimi¬ 
nution  delà  sensibilité  cutanée  sur  le  trajet  du  radial.  La  sensi¬ 
bilité  électro-musculaire  est  intacte. 

Après  quatre  séances  d’électrisation  faites  tous  les  deux  jours, 
le  malade  reprend  son  travail.  Il  vient  encore  deux  fois  se  faire 
électriser  et  ne  reparaît  plus. 

Obs.  XVII.  —  Verpillier  (Nicolas),  âgé  dé  39  ans,  tourneur  en 
cuivre,  vient  à  la  consultation  le  20  avril  1872. 

Il  y  a  dix  jours,  il  rentra  à  dix  heures  ayant  bu  suffisamment 
pour  être  un  peu  ivre.  Sa  chambre  était  froide,  mais  il  n’y  avait 
pas  de  croisée  ouverte.  11  se  réveilla  à  cinq  heures  ayant  la  tête 
sur  le  coude,  ne  pouvant  plus  relever  son  poignet.  Depuis  lors 
il  fit  des  frictions  alcooliques. 

Il  a  une  paralysie  radiale  complète)  surtout  des  muscles  ra¬ 
diaux,  du  court  et  du  long  supinateur.  L’extenseur  des  doigts  est 
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un  peu  moins  paralysé  ;  le  triceps  brachial  n’est  pas  du  tout  pris 
Il  y  a  un  peu  d’anesthésie  et  d’analgésie  delà  peau  de  la  région 
dorsale  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  La  sensibilité  et  la  contrac¬ 
tilité  musculaires  sont  intactes,  sinon  exagérées. 

Après  quatre  ou  cinq  séances  d’électrisation  faite  tous  les  deux 
jours  le  malade  ne  reparaît  plus. 

CONCLUSIONS. 

1°  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
la  paralysie  idiopathiquedu  nerf  radial  reconnaît  pour  cause  une 
compression  légère  et  temporaire  du  tronc  nerveux. 

2“  Cette  compression  agit  invariablement  sur  la  portion  du 
nerf  où  celui-ci  devient  superficiel  et  repose  sur  le  plan  résistant 
de  l’humérus.  De  là  la  délimitation  exacte  de  cette  paralysie. 

3"  L’agent  décompression  est  représenté  par  le  poids  du  corps, 
ou  bien  par  la  tête  appuyée  sur  le  bras,  qui  lui  sert  d’oreiller. 

4"  Le  décubitus  prolongé  sur  le  côté  est  une  cause  indispen¬ 
sable  de  la  production  de  la  paralysie. 

5®  Il  en  est  presque  toujours  ainsi  du  sommeil  qui  générale¬ 
ment  est  profond. 

6®  L’ivresse  et  une  grande  fatigue  agissent  dans  le  sens  du  som¬ 
meil  léthargique  et  favorisent  dès  lors  la  production  de  la  para¬ 
lysie. 

7°  Il  est  possible  d’en  méconnaître,  au  premier  abord ,  la  cause, 
à  savoir  la  compression  du  nerf.  Le  développement  de  cette  pa¬ 
ralysie  étant  parfois  lent  et  progressif. 

8®  Pour  notre  compte,  nous  n’avons  jamais  rencontré  jusqu’ici 
un  seul  fait  devant  se  rapporter  au  froid,  et  le  nombre  que  nous 
en  avons  observé  dépasse  la  trentaine. 

9°  L’anatomie,  la  physiologie  pathologique,  aussi  bien  que 
l’étiologie  et  les  symptômes  de  cette  paralysie,  comparée  aux 
paralysies  de  cause  mécanique,  tout  en  un  mot  concourt  à  lui 
assigner  une  place  parmi  ces  dernières. 

10“  Le  froid  et  le  rhumatisme  ne  peuvent  servir  à  expliquer 
les  particularités  offertes  parla  paralysie  qui  nous  occupe,  tandis 
que  tout  s’explique  à  merveille  on  admettant  la  compression 
comme  cause. 
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llo  L’élecLricité  guérit  toujours  et  assez  rapidement  cette  pa¬ 
ralysie,  ce  qui  prouve  que  la  compression  du  nerf  n'est  ni 
assez  forte  ni  assez  prolongée  pour  en  amener  Taltération.  La 
conservation  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  démontre 
la  même  chose. 


DE  l’endocardite  VEGETANTE  ULCÉREUSE  ET  DE  SES 
RAPPORTS  AVEC  l’ INTOXICATION  PALUSTRE  . 

Par  le  Dr  E.  LANCEREAUX,  médecin  deshôpilaux,  agrégé  de  laFaculté  de  Paris. 

L’endocardite  végétante  (1),  qu’elle  soit  ou  non  suivie  d’ulcé- 
l'ation,  n’est  pas  une  affection  nouvelle;  il  suffit  de  parcourir 
l’intéressant  recueil  d’observations  de  Sandifort  (2),  pour  trouver 
des  faits  et  des  dessins  qui  s’y  rapportent.  On  sait  que  Corvi- 
sart(3)  connaissait  cette  affection,  et  que  la  ressemblance  gros¬ 
sière  des  végétations  cardiaques  avec  les  végétations  des  organes 
génitaux  l’avait  conduit  à  leur  attribuer  une  origine  syphili¬ 
tique. 

Laënnec  (4)  et  Bouillaud  (5),  sans  admettre  la  relation  signalée 
par  Corvisart,  ont  accordé  leur  attention  aux  végétations  car¬ 
diaques.  Les  phénomènes  généraux  qui  résultent  du  ramollisse¬ 
ment  de  ces  végétations,  et  du  mélange  de  leurs  débris  avec 
le  sang,  ont  été,  dans  ces  dernières  années,  l’objet  de  travaux 
nombreux  et  intéressants.  Mais,  si  ces  travaux  ont  servi  à  éluci- 


(1)  Il  importe  de  distinguer  deux  formes  d’endocardite  végétante.  L’nne  de  ces 
formes  est  caractérisée  par  la  présence,  U  la  surface  des  valvules,  de  productions 
papilliformes  ou  verruqueuses,  sorte  d’hypertrophie  des  papilles  qui,  suivant 
Lusohka,  existeraient  à  l’état  normal.  L’autre  forme  est  constituée  par  des  végé¬ 
tations  plus  ou  moins  considérables  avec  tuméfaction,  ramollissement,  perte  de 
substance  des  valvules  et  infection  générale  de  l’économie. 

(2)  Ed.  Sandifort.  Observaliones  anatomico-patbologicæ.  Lugduni  Batavo- 
rum,  1177,  p.  1-52,  tab.  i-m. 

(3)  J.-N.  Corvisart.  Essai  sur  les  maladies  du  coeur,  p.  88,  édit,  de  l’Encyclo¬ 
pédie  des  sciences  médicales. 

,  (4)  T.-H.  Laënnec,  Traité  de  l’auscultation  médicale,  édit.  Mériadec  Laënnec, 
t.  lil,  p.  217.  Paris,  1831. 

(B)  J.  Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  t,  II,  p.  179.  Paris, 
1835, 
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der  quelques  points  de  la  sémiotique  de  l’endocardite  végétante, 
nous  devons  reconnaître  qu’ils  ont  peu  contribué  à  éclairer 
l’étiologie  et  la  pathogénie  de  cette  affection.  Contrairement  à 
l’opinion  généralement  acceptée  et  qui  considère  le  rhumatisme 
comme  la  source  de  l’endocardite  végétante  ulcéreuse,  même 
lorsque  cette  lésion  survient  dans  le  cours  de  l’état  puerpéral, 
j’ai  cherché  à  montrer  que  l’endocardite  rhumatismale  et  l’endo¬ 
cardite  puerpérale,  possédant  des  caractères  anatomiques  dis¬ 
semblables,  ne  pouvaient  reconnaître  une  seule  et  même  ori¬ 
gine.  Effectivement,  quoique  ces  affections  aient  une  préférence 
marquée  pour  la  valvule  mitrale,  l’endocardite  rhumatismale 
se  généralise  à  toute  la  circonférence  de  l’orifice  malade,  tandis 
que  l’endocardite  puerpérale  reste  toujours  limitée  et  cir¬ 
conscrite;  la  première  donne  lieu  à  la  formation  d’un  tissu  qui 
tend  invariablement  à  s’organiser,  se  comporte  comme  un  tissu 
de  cicatrice,  détermine  des  rétrécissements  plus  ou  moins  con« 
■sidérables  des  orifices  cardiaques,  et  la  mort  par  gêne  circula¬ 
toire;  la  seconde  produit  un  tissu  exubérant  qui  amène  le 
gonflement  de^la  valvule  et  engendre  des  végétations  plus 
ou  moins  volumineuses ,  dont  l’organisation  définitive  est 
impossible  et  dont  la  destruction  pour  ainsi  dire  fatale  conduit 
à  l’infection  de  l’organisme.  L’objet  de  ce  travail  est  de  montrer 
qu’il  existe,  à  côté  de  l’endocardite  puerpérale,  une  forme  d’en¬ 
docardite  végétante  et  ulcéreuse  localisée  de  préférence  aux 
valvules  sigmoïdes  de  l’aorte,  commune  chez  les  individus 
affectés  de  fièvre  intermittente,  et  qui  à  cause  de  sa  localisa¬ 
tion,  de  ses  caractères  anatomiques,  de  son  évolution,  n'est 
pas  sans  avoir  quelque  rapport  avec  l’intoxication  palustre.  Les 
faits  qui  suivent  permettront  d’en  juger  (1)  ; 

Obs.  I.  Endocardite  végétante  et  ulcéreuse  des  valvules  du  cœur  gaüché; 
Intoxication  palustre  ancienne.  —  A.  (Victorine),  ouvrière  en  lainage, 
célibataire,  a  perdu  son  père  à  l’âge  de  30  ans,  d’une  fluxion  de  poi¬ 
trine  ;  sa  mère,  ses  frères  et  sœurs  se  portent  bien.  Atteinte  de  variole 


(1)  La  relation  de  l’eudooardite  avec  l'intoxication  palustre  est  encore  â  établir, 
Griesinger  (Traité  des  mal  infectieuses,  tr.  fr.  do  G.  Leraattrc,  p.  34)  parait  avoir 
soupçonné  cette  relation  lorsqu’il  écrit  i  on  observe  des  cas  où  dans  le  Cours  d’une 
véritable  lièvre  intermittente,  des  accidents  se  manifestent  du  côté  de  l’endocarde, 
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autrefois,  et,  plus  récemment,  d’ostéite  phosphorique  pour  avoir  tra¬ 
vaillé  dans  une  fabrique  d’allumettes  chimiques,  elle  a  contracté,  il  y 
a  quatre  ans  une  fièvre  intermittente  pour  laquelle  elle  a  séjourné  deux 
mois  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Assez  bien  portante  à  la  suite,  elle 
peut  marcher  et  monter  un  escalier  sans  essoufflement.  Toutefois,  dès 
le  mois  de  janvier  dernier,  elle  se  sent  oppressée,  principalement 
lorsqu’elle  se  livre  à  des  courses  un  peu  longues,  elle  éprouve  des  pal¬ 
pitations,  elle  a  ce  qu’on  appelle  des  bouffées  de  chaleur,  des  éblouis¬ 
sements  et  des  étourdissements;  enfin,  il  lui  arrive  de  remarquer  que 
son  pied  droit  est  quelquefois  atteint,  le  soir,  d’un  gonflement  mal¬ 
léolaire  qui  disparaît  au  matin.  Malgré  une  oppression  croissante, 
cette  malade  continue  à  travailler  jusqu’au  8  juin  où  elle  est  prise  d’un 
accès  d’oppression  tel  qu’on  dut  la  transporter  chez  elle.  Le  lendemain, 
elleexpectore  quelques  crachats  sanguinolents,  etle  10,  elle  était  ad¬ 
mise  par  nous  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Le  11  juin,  œdème  des  membres  inférieurs  qui  depuis  quinze  jours 
subit  un  accroissement  progressif;  légère  dilatation  des  veines  de  la 
paroi  antérieure’ du  thorax;  matité  précordiale  étendue;  souffle 
diastolique  ayant  son  maximum  d’intensité  à  la  base  du  cœur.  Ce 
souffle  se  prolonge  jusqu’à  la  pointe,  et  ne  s’étend  pas  dans  Tais-. 
selle.  Bruit  systolique  normal  ;  96  pulsations.  Enrouement  depuis 
quinze  jours;  râles  sous-crépitants  nombreux  aux  deux  bases  pul¬ 
monaires;  matité  avec  expiration  prolongée  et  souffle  au  niveau  des 
fosses  sus-épineuses.  Le  foie  déborde  de  trois  travers  de  doigt,  la 
rate  est  augmentée  de  volume,  les  urines  contiennent  une  faible 
quantité  d’albumine.  Le  doigt  médian  du  côté  droit  est  le  siège  d’un 
petit  ulcère,  celui  du  côté  gauche  est  affecté  de  tourniole.  (Prescrip¬ 
tion  :  bouillon,  un  purgatif.)  Cet  état  se  continue  sans  changement  no¬ 
table  pendant  les  jours  qui  suivent;  le  pouls  est  toujours  fréquent,  la 
peau  est  chaude;  la  malade  rend  chaque  jour  environ  1  litre  d’urine. 
(Vin  de  quinquina,  café.)  Le  18  juin, légère  matité  dans  le  tiers  inférieur 
du  thorax  ;  râles  crépitants  dans  l’inspiration;  absence  d’égophonie; 
douleur  dans  le  côté  gauche  et  frottement  pleural  à  l’auscultation, 
(20  gr.  d’eau-de-vie  allemande.)  Le  19,  même  état  local,  frisson, 
pouls  108.  Le  20.  faux  pas  du  cœur  assez  fréquents,  au  moment  de  la 
systole,  pouls  108,  bondissant  et  régulier.  Le  24  juin,  épistaxis.  Le  26, 
persistance  de  l’albumine  dans  l’urine.  Le  27,  pouls,H6,  température 

et  on  peut  alors  rapporter  à  la  fièvre  intermittente  le  début  de  quelque  affection 
chronique  spéciale.  Suivant  Hamernyk  (Prager  Vierteljahresschrift,  Band  XXI, 
p.  189),  le  caractère  spécial  de  l’endocardite  lié  à  l’impaludisme,  serait  de  se 
traduire  le  plus  souvent  par  une  lésion  de  la  valvule  mitrale.  Nous  avons  le 
regret  de  dire  que  nos  observations  no  concordent  pas  avec  la  manière  de  voir 
de  cet  auteur  ;  mais  il  est  vrai  que  son  assertion  repose  sur  une  seule  autopsie. 
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du  malin,  380,2 ;  T.  du  soir,  38°,6.  Le  28  au  matin,  P.  i08,  T.  38o,6  ; 
le  soir,  P.  112,  T.  380,8.  Le  29  au  matin,  P.  112,  T.  380,6.  Le  30,  vio¬ 
lent  frisson,  expectoration  sanguinolente.  Le  1"  juillet,  mort  à  six 
heures  du  malin. 

Autopsie.  — Le  péricarde  contient  un  verre  environ  de  sérosité  san¬ 
guinolente.  Le  cœur  est  couvert  de  pelotons  adipeux  à  sa  base  et  sur  ‘ 
son  bord  antérieur,  il  est  un  peu  augmenté  de  volume,  et  la  coloration. 
de  son  tissu  rappelle  la  teinte  de  la  chair  d’anguille.  L’aorte  n’est  pas 
altérée;  l’orifice  aortique  non  incisé  et  vu  d’en  haut,  présente  un  état 
polypeux,  irrégulier  des  valvules  ;  celles-ci  ne  conservent  pas  l’eau 
qu’on  verse  par  le  canal  de  l’artère,  elles  sont  insuffisantes.  Après-  la 
section  de  l’infundibulum  aortique,  on  constate  que  les  trois  valvules 
sont  le  siège  d’une  altération  assez  semblable;  à  peu  près  saines  dans 
leurs  moitiés  inférieures,  elles  sont  tuméfiées  dans  leurs  moitiés  supé¬ 
rieures,  couvertes  d’excroissantes  polypeuses  faisant  corps  avec  leur^ 
tissu  (voyez  flg.  -1).  Leurs  bords  supérieurs  ramollis,  granuleux,  irré- 


Fig.  1. 

Endocardite  végétante  aor¬ 
tique.  Deux  des  valvules  semi- 
lunaires  tuméfiées  et  couvertes 
de  végétations  sont  presque 
confondues.  L’autre  valvule  est 
incisée  à  sa  partie  moyenne,  et 
ses  deux  moitiés  sont  rabattues 
sur  les  valvules  précédentes. 
La  valve  aortique  de  la  mitrale 
présente  plusieurs  foyers  de  la 
même  altération. 


■guliers,  déchirés,  offrent  des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  con¬ 
sidérables.  La  valve  droite  de  la  mitrale  présente  sur  sa  face  ventri¬ 
culaire  trois  petits  groupes  de  végétations  ayant  le  volume  d’un  grain 
de  chènevis,  situés  l’un  è  l’insertion  des  cordages  tendineux,  les 
deux  autres  vers  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur,  La 
face  auriculaire  est  le  .siège  d’un  léger  renflement  correspondant  à  la 
plus  volumineuse  de  ces  végétations.  La  valve  gauche  est  intacte;; 
l’orifice  est  peu  modifié.  Les  cavités  cardiaques  gauches  ont  des  di-. 
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■  .raensions  assez  normales,  les  cavités  droites  sont  un  peu  dilatées.  Les 
valvules  du  cœur  droit  sont  normales. 

Un  épanchement  séreux  de  moyenne  abondance  se  rencontre  dans 
la  plèvre  gauche.  Les  poumons  adhèrent  à  la  plèvre  pariétale,  par 
leurs  sommets  indurés  et  froncés,  à  l'aide  de  fausses  membranes 
blanchâtres  anciennes.  Ces  sommets  incisés  présentent  à  leur  circon¬ 
férence  des  cicatrices  multiples,  rayonnées,  et  dans  leur  profondeur 
des  masses  jaunes,  analogues  à  du  mastic  desséché.  Circonscrites  par 
un  tissu  scléreux,  pigmenté,  ces  masses,  plus  abondantes  au  sommet 
droit,  ont  de  1  à  2  centimètres  de  diamètre.  Semblables  masses  se 
'encontrent  à  l’état  d’isolement  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supé¬ 
rieur  du  même  poumon  et  à  la  partie  supérieure  du  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche.  Les  deux  lobes  inférieurs  sont  congestionnés  et  lé¬ 
gèrement  œdématiés,  le  gauche  est  revenu  sur  iui-môme.  Ces  organes 
sont  le  siège  d’un  pointillé  noir  très-abondant.  Les  ganglions  bron¬ 
chiques  tuméfiés,  mous,  laissent  échapper  une  bouillie  noirâtre  après 
l’incision.  Le  foie  est  volumineux,  hyperémié;  son  parenchyme  est 
ferme,  il  offre  la  teinte  noix  muscade  ;  la  vésicule  renferme  une  bile 
jaunâtre.  La  rate  volumineuse  a  une  longueur  de  2  décimètres;  elle 
crépite  sous  le  doigt  et  présente,  principalement  sur  ses  bords,  plu¬ 
sieurs  infarctus  jaunâtres.  Son  poids  est  de  808  grammes.  L’un  des 
reins  est  le  siège  d’un  infarctus  en  partie  résorbé.  La  substance  cor¬ 
ticale  de  ces  organes,  pigmentée  à  la  périphérie,  est  jaunâtre  dans  le 
.  reste  de  son  étendue;  les  colonnes  de  Berlin  paraissent  tuméfiées. 
L’utérus  est  normal;  le  cul-de-sac  péritonéal  est  le  siège  d’un  kyste 
sanguin  (hémalocèle)  du  volume  d’un  œuf  d’oie.  La  trompe  gauche 
vient  se  perdre  sur  ce  kyste  auquel  elle  adhère  par  son  pavillon 
oblitéré;  la  trompe  droite  est  reportée  à  la  face  postérieure  de  l’uté¬ 
rus  auquel  elle  se  trouve  fixée  par  son  pavillon. 

Un  ramollissement  jaune  pulpeux  occupe  la  substance  grise  et  la 
partie  avoisinante  de  la  substance  blanche  de  la  corne  antérieure 
droite  du  lobe  sphénoïdal  du  cerveau.  L’artère  sylvienne  est  oblitérée 
à  un  centimètre  environ  de  son  origine  par  un  caillot  jaunâtre  an¬ 
cien;  elle  est  saine  en  deçà  et  au  delà;  le  corps  strié  est  sain  ;  pas 
d’autres  lésions  de  l’encéphale;  la  structure  des  artères  est  intacte. 

En  résumé,  une  femme  dont  l’hygiène  paraissait  laisser  à  dési-, 
rer,  contracte  une  fièvre  intermittente,  et  quelques  années  plus 
tard,  elle  est  prise  des  symptômes  d’une  affection  cardiaque  qui 
évolue  en  moins  d’une  année  et  se  termine  au  milieu  d’un  état 
général  qui  a  une  grande  analogie  avec  celui  de  la  septicémie. 
Les  valvules  sigrao'ldes  de  l’aorte,  couvertes  de  végétations,  sont 
tuméfiées,  ramollies  et  partiellement  déchirées;  la  rate  est  très- 
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Yolumineusej  et  de  même  que  les  reins  elle  cerveau  elle  est  le 
siège  d’infarctus  sanguins.  Il  est  facile  de'  se  rendre  compte 
de  cette  altération  en  présence  de  la  destruction  des  valvules, 
aortiques;  mais  pourquoi  et  comment  s’est  produite  cette  des¬ 
truction.!*  C’est  un  désidératum  que  nous  cherchons  à  combler. 

Ods.  il  —  Intoxication  palustre  et  dysenterie.  Endocardite  végétante 
des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  et  de  la  valve  droite  de  la  mitrale.  — 
H...,  ilgé  de  32  ans,  après  avoir  joui  d’une  bonne  santé,  contracte, 
sur  la  fin  de  la  campagne  du  Mexique,  une  fièvre  intermittente 
et  une  dysenterie.  Depuis  lors,  sa  santé  est  restée  languissante; 
néanmoins,  il  put  continuer  le  service  militaire  jusqu’au  mois  de  jan- 
vior  l871,  époque  où  il  fut  atteint  d’une  maladie  pour, laquelle  on  lui 
lit  une  application  de  ventouses  à  la  région  précordiale.  Ce  malade 
put  reprendre  son  service,  mais  il  resta  essoufflé,  et  au  mois  d’avril 
il  était  obligé  de  le  cesser  de  nouveau  pour  des  douleurs  vagues  dans 
les  membres,  sans  localisation  spéciale  au  niveau  des  articulations. 

Le  3  août  1871,  nous  admettons  ce  malade  à  l’hôpital  de  la  Pitiél 
C’est  un  homme  bien  constitué,  mais  qui  se  fait  remarquer  par  la 
décoloration  de  ses  téguments;  il  a  les  jambes  œdématiées,  la  face 
légèrement  bouffie,  pâle,  jaunâtre.  Les  battements  cardiaques  sont 
énergiques,  précipités;  le  cœur,  légèrement  augmenté  de  volume, 
présente  à  sa  base  un  double  bruit  de  souffle  qui  conduit  à  diagnosti¬ 
quer  une  lésion  des  valvules  aortiques.  Le  foie  déborde,  les  urines 
ne  sont  pas  albumineuses;  faiblesse  générale  très-grande;  appétit 
presque  nul;  accès  de  fièvre  irréguliers.  (Quinquina  et  régime  to¬ 
nique,)  Cet  état  change  peu  pendant  les  jours  qui  suivent,  pourtant 
l’œdème  s’accroît  et  il  se  produit  un  léger  degré  d’ascite;  puis,  â 
partir  du  20  août,  le  malade,  dont  la  fièvre  est  continue,  éprouve  de 
temps  à  autre  des  frissons  plus  ou  moins  violents.  La  pâleur,  déjà  si 
prononcée,  s’accroît  encore,  la  dyspnée  est  de  plus  en  plus  considé¬ 
rable,  et  la  mort  a  lieu  le  29  août. 

Autopsie,  —  Une  faible  quantité  de  sérosité  existe  dans  le  péri¬ 
carde.  Le  cœur  est  augmenté  de  volume  ;  ses  cavités  ventriculaires 
sont  légèrement  dilatées  à  droite  et  à  gauche,  où  on  constate  en 
môme  temps  un  léger  degré  d’hypertrophie.  L’orifice  aortique,  vu 
d’en  hautavant  toute  incision,  paraît  fermé  par  une  masse  polypeuse; 
il  est  à  peine  traversé  par  l’eau  que  l’on  verse  dans  l’aorte.  Les  val¬ 
vules  sigmoïdes  sont  irrégulières,  anfractueuses,  bosselées,  fongueuses 
dans  une  grande  partie  de  leur  étendue  ;  elles  sont  le  siège  de  végé¬ 
tations  organisées  dont  l’une  très-volumineuse  comble  le  vide  laissé 
par  la  déchirure  avec  perle  de  substance  de  toute  la  partie  moyenne 
de  sa  congénère. 
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Un  coupd’ceiljelésurla  fig.2  permet  de  comprendre  cette  disposition. 
L’aorte  est  intacte.  L’orifice  mitral  est  légèrement  rétréci.  Tout  près 


Fig.  2.  Endocardite  végétante  ulcéreuse.  Les  valvules  semi -lunaires  et  la  valve 
droite  de  ta  mitrale  sont  le  siège  de  végétations  et  de  perte  de  substance  plus 
ou  moins  considérable. 

du  bord  libre  de  la  valvule  mitrale,  il  existe  sur  la  face  auriculaire 
quelques  végétations,  dont  l’une,  plus  considérable,  a  près  de  1  cen¬ 
timètre  d’étendue  (Voy.  fig-  3).  La  valve  droite  présente  en  outre,  sur 
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sa  face  ventriculaire,  uneulcérationrécentedeplusieurs  millimètres,  et 
que  limitent  de  petites  végétations  (fig,2).  Si  on  racle  le  fond  de  l’ulcère 
pour  en  examiner  la  substance  au  microscope,  on  y  trouve  des  granu¬ 
lations  mobiles  en  abondance  et  un  certain  nombre  de  bâtonnets.  Les 
poumons  sont  pigmentés  et  œdématiés;  ils  sont  en  outre  le  siège  de 
trois  infarctus  sanguins  récents;  les  plèvres  contiennent  une  faible 
quantité  de  sérosité.  Le  foie,  légèrement  tuméfié,  adhère  au  diaphragme 
à  l’aide  de  fausses  membranes  résistantes.  Sur  une  coupe,  on  le  trouve 
partout  semé  de  taches  noires  pigmentaires,  de  sorte  qu’il  présente 
’ous  les  caractères  de  la  mélanémie.  La  rate  est  volumineuse,  sa  lon¬ 
gueur  est  de  20  cent,  ;  elle  est  pigmentée  et  laisse  voir  à  sa  surface  de 
petits  infarctus  jaunes  et  des  dépressions  cicatricielles  peu  étendues. 
La  substance  parenchymateuse  du  rein  droit  a  totalement  disparu, 
le  bassinet  est  dilaté  par  un  liquide  cilrin  ;  l’uretère,  large  à  sa  partie 
supérieure,  est  plus  bas  oblitéré.  Le  rein  gauche,  presque  doublé  de 
volume,  montre  à  sa  surface  quelques  cicatrices  noirâtres.  La  vessie 
est  normale;  mais,  tandis  que  l’orifice  gauche  de  l’uretère  gauche 
y  est  manifestement  agrandi ,  celui  de  l’uretère  droit  est  rétréci,  à 
peine  visible.  Le  cerveau  est  peu  modifié. 

Un  homme  i-obuste  et  des  mieux  portants  fait  la  campagne  du 
Mexique;  il  en  supporte  non-seulement  la  ùtigue  et  les  priva¬ 
tions,  mais  il  contracte  de  plus  une  fièvre  intermittente  et  la 
dysenterie.  A  partir  de  ce  moment,  sa  santé  reste  chancelante. 
En  janvier  187-1,  il  tombe  malade,  mais  le  repos  et  l’application 
de  quelques  ventouses  à  la  région  du  cœur,  le  soulagent  et  lui 
permettent  de  reprendre  son  service.  Forcé  de  le  cesser  plus 
tard,  il  obtient  un  congé  et  vient  se  faire  soigner  à  l’hôpital  de 
la  Pitié  pour  une  affection  cardiaque  des  mieux  caractérisées  et 
remarquable  en  ce  qu’elle  est  accompagnée  d’une  anémie  pro¬ 
noncée  et  de  symptômes  fébriles.  L’autopsie  révèle  l’existence 
d’une  endocardite  végétante  avec  pertede  substance  des  valvules 
aortiques.  Ce  fait  qui  offre  une  grande  analogie  avec  celui  qui 
précède  a  de  plus  une  grande  ressemblance  avec  celui  qui  suit; 

Obs.  III. — Endocardite  végétante  ulcéreuse  des  valvules  sigmoïdes  de 
l’aorte.  Mort  rapide.  —  R...,  âgé  de  22  ans,  exerçant  la  profession  de 
mouleur  en  cuivre,  jouissait  d’une  excellente  santé,  lorsqu’on  1870 
il  s’engagea  pour  la  durée  de  la  guerre  et  fut  envoyé  en  Afrique  où 
il  passa  quatre  à  cinq  mois.  Rentré  â  Paris  le  19  mars,  il  s’enrôla  sous 
le  drapeau  de  la  Commune,  et  lorsqu’elle  tomba,  il  fut  déporté  sur 
les  pontons  où  il  passa  quatre  mois.  Rentré  à  Paris,  il  est  pâle, 
essoufflé,  il  transpire  et  boit  beaucoup.  C’est  dans  ces  conditions 
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■qu’il  est  admis  â  l’hôpital  Saint-Antoine,  le  26  août  1872.  Garçon  bien 
constitué,  il  dit  avoir  perdu  ses  couleurs  et  ses  forces  depuis  peu  de 
temps;  il  se  plaint  d’essoufflement  dans  la  marche,  d’oppression  et 
de  palpitations.  Son  cœur  est  trèS-hypertrophié,  le  choc  en  est  vio¬ 
lent.  Les  bruits  cardiaques  sont  sourds,  comme  éloignés  ;  mais  ni 
mon  interne  M.  Troisier,  ni  moi,  n’y  trouvons  de  bruit  anormal,  mal¬ 
gré  un  examen  plusieurs  fois  répété.  Les  poumons  ne  paraissent  pas 
altérés;  le  foie  n’est  pas  douloureux,  il  déborde  peu;  les  urines  ne 
sont  pas  albumineuses,  il  y  a  â  peine  trace  d’œdème  aux  jambes; 
On  constate  un  état  fébrile  avec  paroxysmes  irréguliers.  (Café,  quin¬ 
quina.)  Six  jours  après  son  entrée,  ce  malade  pâlit  tout  à  coup,  pré¬ 
sente  un  faciès  cadavérique,  et  en  même  temps  il  se  plaint  d’une  gêne 
extrême  à  la  région  précordiale;  cet  accès  disparaît  au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes.  Un  accès  semblable  a  lieu  deux  jours  plus  tard.  Dans 
la  nuit  du  15  au  16  septembre,  les  mêmes  accidents  se  reproduisent, 
mais  cette  fois,  paraît-il,  le  malade  perd  connaissance  et  tombe  à 
bas  de  son  lit;  cette  attaque  dure  peu.  Le  16  au  matin,  potion  cor¬ 
diale,  sinapismes.  Vers  cinq  heures  du  soir,  vomissements,  perte  de 
connaissance  et  mort  en  moins  de  dix  minutes. 

Autopsie.  —  L’habitude  extérieure  du  cadavre  n’offre  rien  de  spé¬ 
cial.  La  cavité  du  péricarde  renferme  100  grammes  environ  d’une 
sérosité  jaunâtre  que  trouble  l’addition  d’acide  nitrique.  Le  cœur, 
volumineux,  sans  surcharge  adipeuse,  présente,  à  sa  pointe  et  sur 
une  petite  étendue  de  sa  face  antérieure,  un  léger  épaississement  avec 
état  velouté  du  péricarde  produit  par  le  frottement.  La  forme  de 
l’organe  est  un  peu  celle  d’une  gibecière;  ses  deux  cavités  sont  dila¬ 
tées;  la  paroi  ventriculaire  gauche  est  hypertrophiée.  L’aorte  est 
normale;  l’orifice  aortique  est  insuffisant.  Les  valvules  sigmoïdes  de 
l’aorte,  vues  du  ventricule,  présentent  une  végétation  dont  te  som¬ 
met  fait  saillie  dans  l’infundibulum  ventriculaire.  L’orifice  incisé,  on 
constate  que  les  trois  valvules  sont  altérées.  Deux  de  ces  valvules 
sont  pour  ainsi  dire  confondues  à  leur  point  d’union,  par  suite  de 
l’altération  commune  de  leurs  bords;  l’une  d’elles  estépaissie,  bour¬ 
souflée,  granulée  dans  la  partie  voisine  de  sa  congénère,  tandis  que 
l’autre,  tuméfiée  dans  toute  son  étendue,  présente  sur  sa  face  ven¬ 
triculaire  une  cavité  formée  par  le  ramollissement  et  la  destruction 
de  ses  éléments.  L’épaisseur  de  ces  valvules  est  de  2  à  3  millimètres; 
leur  consistance  est  molle,  La  troisième  valvule  offre  sur  sa  face 
ventriculaire  et  vers  son  bord  supérieur  une  végétation  qui  dépasse 
ce  bord  de  près  de  i  centimètre.  Cette  végétation  irrégulière,  bosse¬ 
lée,  iL  peu  près  comme  un  ovaire  cicatrisé,  a,  par  son  poids,  abaissé  le 
bord  libre  de  la  valvule,  et,  de  cette  façon,  elle  est  arrivée  à  faire 
saillie  dans  l’infundibulum  ventriculaire.  Son  tissu  mou  présente  à 
peine  trace  d’érosion.  De  petits  amas  de  granulations  se  rencontrent 
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au  voisinage  des  orifices  de  l’une  des  artères  coronaires.  Il  existe,  ait 
niveau  des  points  de  contact  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire, 
deux  ganglions  lymphatiques  mous  et  volumineux,  vraisemblablement 
en  rapport  d’altération  avecles  valvules  aortiques;  ils  sont  le  meilleur 
indice  de  la  nature  spéciale  et  infectieuse  de  l’affection.  La  valve 
droite  de  la  mitrale  est  altérée  dans  sa  moitié  postérieure  par  la  pré¬ 
sence  de  végétations  granuleuses  que  l’on  retrouve  sur  la  plupart  des 
cordages  tendineux.  Une  végétation  du  volume  d’un  grain  de  chènevis 
occupe  la  face  auriculaire  de  la  même  valve.  La  valve  gaucho  de  la 
mitrale  est  intacte.  L’endocarde  ventriculaire  n’est  pas  altéré.  L’oreil-  ■ 
lelte  gauche  n’a  rien.  L’orifice  pulmonaire  est  sain.  Près  de  son  bord 
libre,  la  tricuspide  est  le  siège  d’un  épaississement  circonscrit.  Le  ven* 
tricule  droit  renferme  un  caillot  fibrineux  qui  se  prolonge  jusque  dans 
l’artère  pulmonaire.  Le  ventricule  gauche  contient  un  simple  Caillot 
noirâtre.  Le  muscle  Cardiaque  est  partout  pâle  et  décoloré;  induré'à 
droite,  il  se  laisse  écraser  sous  le  doigt  â  gauche;  on  y  observe  çâ  et 
lâ  des  traînées  grisâtres  ou  violacées,  indices  d’une  altération  (myo¬ 
cardite)  très-manifeste  dans  l’épaisseur  du  muscle  papillaire  qui 
se  rend  à  la  valve  altérée  de  la  mitrale.  Le  poids  du  cœur,  sans  les 
caillots,  est  de  15S  grammes. 

Le  poumon  droit  est  adhérent,  le  gauche  est  libre;  ils  sont  l’un  et 
l’autre  légèrement  hyperémiés  et  œdématiés.  Des  taches  bleuâtres 
pigmentaires  sont  disséminées  dans  toute  leur  étendue.  Les  grosses 
bronches  sont  injectées  et  parsemées  de  fines  granulations  miliaires 
blanchâtres;  les  ganglions  bronchiques  sont  pigmentés  etvolumineux. 
Le  foie,  volumineux,  hyperémié  et  un  peu  gras,  pèse  t,9S0  grammes', 
La  rate,  d’une  longueur  de  18  centimètres,  présente  sur  sa  face  Con¬ 
vexe  une  production  scléreuse  ancienne  qui  l’unit  au  diaphragme; 
elle  pèse  770  gr.;  son  parenchyme,  ramolli,  se  fait  remarquer  par  un 
semis  blanchâtre  dû  à  l’hypertrophie  dès  corpuscules  de  Malplglii, 
Les  reins  sont  un  peu  indurés,  La  muqueuse  de  l’estomac  est  ardoi¬ 
sée;  celle  de  l’intestin  est  intacte;  le  cerveau  n’est  pas  altéré, 

Un  jeune  ouvrier,  des  mieux  portants,  fait  un  séjour  de 
quelques  mois  en  Afrique,  puis,  après  le  siège  de  Paris,  il 
prend  part  à  la  commune  et  va  passer  quatre  mois  sur  les 
pontons.  Il  revient  de  lâ  avec  une  santé  altérée,  mais  sans  qu’il 
nous  ait  été  possible  de  savoir  exactement  ce  qü*ll  avait  épfôüvéi 
Il  se  plaint  de  palpitations,  perd  ses  couleurs,  ses  forces,  et  s'a¬ 
maigrit;  en  même  temps,  il  a  de  la  fièvre,  des  lipothymies 
et  il  meurt  en  quelques  minutes,  Les  valvules  sigmoïdes  de 
l’aorte  sont  altérées;  l’une  d’elle.s  présehte  une  végétatîorî 
qui  renverse  en  dedans  son  bord  libre,  une  autre  est  le  siège 
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d’une  sorte  d’excavation  comme  si  un  abcès  se  fût  ouvert  à  sa 
surface.  La  valve  gauche  de  la  mitrale  est  tuméfiée  et  végétante. 
Aucune  autre  condition  étiologique  que  la  fatigue  et  la  misère 
ne  peut  être  sûrement  affirmée  dans  ce  cas;  mais,  en  présence 
de  l’énorme  volume  de  la  rate  et  de  l’état  du  foie,  il  y  a  lieu  de 
soupçonner  que  ce  malade  a  dû  contracter  une  fièvre  palustre, 
d’autant  plus  qu’il  a  séjourné  à  deux  reprises  différentes  dans 
un  milieu  propre  au  développement  de  cette  fièvre. 

Obs.  IV.  —  Endocardite  végétante  aortique.  Mort  subite.  —  D..,,  tour¬ 
neur  en  bois,  âgé  de  49  ans,  célibataire,  né  à  Paris,  vient  le  29  jan¬ 
vier  1872  demander  son  admission  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Homme 
robuste,  mais  pâle,  il  a  les  lèvres  un  peu  cyanosées,  et  ne  paraît,  â 
première  vue,  courir  aucun  danger  immédiat.  Cependant,  le  lende¬ 
main  matin,  on  nous  apprend  que  ce  malade,  se  rendant  aux  cabi¬ 
nets,  vers  cinq  heures  du  soir,  tomba  mort  tout  à  coup  et  sans  avoir 
fait  aucun  effort. 

Autopsie,  —  Une  très-faible  quantité  de  sérosité  existe  dans  le  pé¬ 
ricarde.  Le  cœur,  surchargé  de  pelotons  graisseux,  a  la  forme  d’une 
gibecière;  ses  cavités  renferment  à  droite  un  coagulum  mi-partie 
fibrineux,  mi-partie  cruorique,  s’étendant  jusque  dans  l’artère  pul¬ 
monaire  et  dans  l’oreüette  du  même  côté;  à  gauche,  existe  un  cail¬ 
lot  cruorique  volumineux.  Les  orifices  du  cœur  droit  sont  larges, 
mais  non  altérés.  L’orifice  et  la  valvule  mitrale  sont  intacts  ;  l’orifice 
aortique,  examiné  parle  procédé  de  l’eau,  est  tantôt  suffisant,  tantôt 
insuffisant,  résultat  que  parait  expliquer  le  mode  d’altération  de  ses 
valvules.  Celles-ci  ont  en  effet  leurs  faces  ventriculaires  hérissées  de 
végétations  de  près  de  1  centimètre  de  longueur  qui,  parleur  adap¬ 
tation,  ferment  quelquefois  hermétiquement  l’orifice,  mais  quelquel- 
fois  aussi  le  laissent  béant.  Ces  végétations  sont,  les  unes  assez 
fermes,  les  autres  en  voie  de  ramollissement.  Les  cavités  cardiaques 
sont  dilatées  ;  celles  de  droite  sont  relativement  plus  large  que  celles 
de  gauche.  Les  parois  ventriculaires  ne  sont  pas  sensiblement  hyper¬ 
trophiés  ;  mais  il  existe,  principalement  à  gauche,  une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  tissu  musculaire.  Les  auricules  et  les  artères 
pulmonaires  sont  libres  de  toute  concrétion  sanguine.  L’aorte  est 
normale.  Les  poumons  sont  congestionnés  et  pigmentés.  Le  foie  est 
volumineux,  granulé  à  sa  surface,  de  teinte  noix  muscade  ;  il  pré¬ 
sente  une  pigmentation  noire  très-prononcée  sur  le  trajet  des  veines 
sus-hépatiques.  La  bile  est  brunâtre,  la  rate,  volumineuse  surtout  en 
largeur,  offre  une  longueur  de  18  centimètres;  elle  est  pigmentée 
-  sur  toute  sa  circonférence  et  sur  le  trajet  des  veines;  son  parenchyme 
est  friable  et  crépitant.  La  surface  des  reins  se  fait  remarquer  par 
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de  nombreuses  taches  pigmentaires  et  par  quelques  kystes;  la 
substance  propre  de  ces  organes  est  peu  modifiée.  L’estomac,  petit, 
est  tapissé  par  une  muqueuse  ardoisée,  surtout  à  la  région  pylorique. 
La  muqueuse  duodénale  est  pigmentée,  comme  aussi  la  plupart 
des  ganglions  lymphatiques  de  l’abdomen,  et  surtout  les  ganglions  , 
'ombaires.  Le  cerveau  n’est  pas  altéré;  il  existe  un  léger  œdème 
des  jambes. 

Un  homme  affecté  d’une  lésion  des  valvules  aortiques,  et  dont 
la  santé  générale  était  peu  altérée,  meurt  tout  à  coup,  quelques 
heures  après  son  entrée  à  l’hôpital.  L’autopsie  révèle  l’existence 
d’une  endocardite  végétante  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  et 
une  pigmentation  de  la  plupart  des  organes,  notamment  du  foie, 
de  la  rate  et  de  la  membrane  muqueuse  duodénale.  Cette  pig¬ 
mentation,  qui  dans  la  circonstance  ne  pouvait  être  rattachée  à 
des  hyperémies  consécutives  à  l’affection  cardiaque,  puisque 
l’orifice  aortique  était  seul  affecté,  et  que  d’ailleurs  il  y  avait  à 
peine  de  l’œdème  aux  jambes,  nous  fit  songer  à  la  possibilité  d’une 
intoxication  palustre  ancienne.  Malheureusement  ce  malade  était 
sans  famille  et  les  seuls  renseignements  qu’il  nous  fut  possible 
d’obtenir,  c’est  qu’il  avait  été  longtemps  soldat  en  Afrique. 

Un  autre  malade,  âgé  de  38  ans,  égalemenCsoldat  d’Afrique,  où 
il  avait  contracté  des  fièvres  intermittentes  fut  soigné  par  nous 
en  1871,  à  l’hôpital  de  la  Pitié  pour  une  affection  cardiaque  ré¬ 
cente  à  laquelle  il  succombait  deux  jours  après  son  admission; 
Je  constatai,  à  l’autopsie,  que  le  tissu  des  valvules  sigmoïdes  de 
l’aorte  était  hérissée  de  végétations,  boursouflé,  ramolli  ou  détruit 
en  plusieurs  points,  et  par  suite  l’orifice  était  insuffisant.  La 
valvule  mitrale  n’était  pas  altérée,  la  rate  était  volumineuse. 

De  ces  faits  je  rapprocherai  quelques  cas  d’endocardite  végé¬ 
tante  où  se  retrouvent  des  conditions  morbides  semblables  à 
celles  des  précédentes  observations.  Un  jeune  homme  de  25  ans 
atteint  de  fièvre  intermittente  pendant  un  séjour  en  Afrique  est 
traité  en  1860,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  par  M.  le  D’’  Marrotte  dont 
j’étais  l’interne,  pour  une  affection  cardiaque  accompagnée 
d’une  fièvre  paroxistique  contre  laquelle'le  sulfate  de  quinine' 
demeura  impuissant.  Ce  jeune  homme  succomba  et  présenta 
avec  une  endocardite  végétante  de  deux  des  valvules  aortiques 
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un  décollement  de  l’endocarde,  situé  au  point  d’union  de  ces 
valvules  par  un  abcès  à  la  lois  sanguin  et  purulent.  La  rate 
et  le  foie  étaient  augmentés  de  volume  (1). 

Deux  cas  d’endocardite,  avec  anévrysmes  et  ulcérations  des 
valvules  semilunaire  de  l’aorte,  sont  consignés  dans  notre  Atlas 
d’anatomie  pathologique  (2),  ils  sont  relatifs,  l’un  à  un  colon, 
l’autre  à  un  ancien  soldat  d’Afrique  qui  tous  deux  avaient  subi 
les  atteintes  du  miasme  paludéen.  Ces  derniers  faits  portent  à 
huit  le  nombre  des  cas  d’endocardite  ulcéreuse  que  nous  avons 
observés  à  la  suite  d’une  intoxication  palu.stre  (3). 

L’examen  comparatif  de  ces  faits  est  du  plus  grand  intérêt,  il 
nous  apprend  entre  autres  choses  que  l’altération  valvulaire  se 
présente  avec  un  cachet  spécial.  Primitivement  localisée  aux  val¬ 
vules  sigmoïdes  de  l'aorte,  cette  altération  envahit  quelquefois 
la  valvule  mitrale  et  de  préférence  la  valve  droite.  Elle  con¬ 
siste  dans  une  tuméfaction,  le  plus  souvent  partielle,  sorte  de 
boursouflement  du  tissu  des  valvules,  et  dans  la  production  de 
végétations  plus  ou  moins  volumineuses  et  saillantes,  libres  ou 
recouvertes  de  dépôts  fibrineux.  Histologiquement,  elle  est  con¬ 
stituée  par  la  formation,  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  valvu¬ 
laire,  de  petits  éléments  ronds,  embryonnaires,  peu  aptes  à  vivre 
et  à  se  développer,  pour  ainsi  dire  fatalement  destinés  à  périr 

Ces  éléments, en  effet,  ne  tardent  pas  à  subir  la  dégénérescence 
grànulû-graisseuse  ;  par  suite  la  valvule,  altérée  et  ramollie,  ne 
peut  plus  résister  au  courant  sanguin,  il  se  produit  des  ané¬ 
vrysmes,  des  déchirures,  des  ulcères,  et  enfin  des  pertes  de 
substance  qui  déversent  dans  le  sang  une  plus  ou  moins  grande 
abondance  de  détritus  moléculaires.  Ajoutons  qu’il  se  forme 
souvent,  au  niveau  de  ces  altérations,  des  concrétions  fibrineuses 
susceptibles  d’être  emportées  par  le  courant  sanguin  et  trans¬ 
portées  jusque  dans  les  organes  (embolies),  sinon  Invariablement 

(1)  Lancereaux.  Mémoires  d'anatomie  pathologique.  Paria,  1863,  p.  9. 

(2)  Lancereaux  et  Lackerbauër.  Atlas  d'anat.  patholog.  Obs.  XCI  et  XCIX. 
Paris,  18Î1. 

(3)  Une  seule  fois,  à  la  suite  de  l’into.'iication  palustre,  j'ai  observé  une  endo¬ 
cardite  aortique  sans  végétations  et  sans  destruction  valvulaire.  Dans  un  cas, 
l'orifice  aortique  était  le  siège  de  végétations  do  petit  volume,  mais  il  n’y  avait 
îiutUhn  perte  de  substance  des  valvulés. 
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vouées  à  une  métamorphose  granulo-graisseuse  qui  contribue 
encore  à  l’infection  du  liquide  sanguin.  Dans  cette  période 
avancée  de  l’endocardite  végétante,  les  ulcères,  comme  les 
caillots  emboliques,  présentent  des  granulations  raoléculairès, 
et  parfois  des  bâtonnets  qui  ont  une  grande  analogie  avec  les 
vibrions.  Cette  ressemblance  m’avait  frappé  depuis  longtemps, 
à  un  point  tel  que  j’ai  tenu  à  faire  figurer  dans  mon  Atlas 
d’anatomie  i)athologique  (1)  un  dessin  représentant  ces  granu¬ 
lations  et  les  bâtonnets  qui  les  accompagnent.  En  outre,  j’ai  été 
depuis  longtemps  conduit  à  rapprocher  les  accidents  de  celte 
forme  d’endocardite  de  ceux  que  détermine  l’injection  des  sub¬ 
stances  putréfiées  dans  le  sang,  et  à  considérer  les  détritus  des 
valvules  altérées  comme  de  véritables  ferments  (2',  Souvent, 
en  présence  de  cette  singulière  altération  de  l’endocarde,  je  me 
suis  posé  la  question  d’une  lésion  parasitaire,  mais  sans  oser  la 
résoudre,  à  cause  de  la  difficulté,  d’une  part  à  distinguer  les 
organismes  les  plus  inférieurs,  et  d’autre  part  à  expliquer  la 
présence  de  microphytes  au  sein  des  valvules  cardiaques.  Des 
observateurs  moins  timides  viennent  de  se  prononcer  sur  ce 
point  délicat.  Dans  deux  faits  d’endocardite  ulcéreuse  récem¬ 
ment  publiés,  Winge  et  Heiberg  (3)  auraient  trouvé  dans  les 
ulcères  valvulaires  et  les  caillots  emboliques,  des  amas  de  gra¬ 
nulations  disposés  en  filaments  moniliformes,  comme  les  chaînes 
de  leptothrix,  et  l’examen  de  ces  mêmes  altérations  fait  par 
Virchow  est  venu  confirmer  ces  données.  Quelques-uns  des 
faits  qui  précèdent  m’ont  permis  de  constater  cette  disposition; 
moniliforme  des  amas  de  granulations  des  ulcères  de  l’endo¬ 
carde;  mais 'comme  je  n’ai  pu  jusqu’ici  contrôler  ces  données 
par  l’expérimentation,  je  crois  sage  de  rester  sur  la  réserve  au 
sujet  d’une  endocardite  mycosique.  Cependant  il  n’est  pas  dou¬ 
teux,  en  présence  des  phénomènes  généraux  qui  se  déclarent  au 
moment  de  l’ulcération  des  valvules,  que  les  débris  qui  en  pro- 


(t)  Voy.  Lancereaux  et  Lackerbauër.  Atlas  d’anat.  pathol.,  pl.  xvn,  flg.  2,  A. 

(2)  Recherches  sur  l'endocardite  ulcéreuse,  p.  21,  dans  Mém.  d’anatomie 
pathol.  Paris,  1802. 

(3)  H.  Hoiborg.  Eîri  fallvon  Endnearditis  puerperalis  mit  Pihbildungcn  im 
Herzen.  Arohiv  Wr  Pathol.,  Anat.  und  Physiolog.,  lom.  LVI,  p.  4ü7;  1872. 
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viennent  ne  renferment,  comme  le  pus  de  l’infection  purulente, 
des  substances  de  Tordre  des  ferments,  et  ainsi  on  doit  se  de¬ 
mander  si  ces  substances  viennent  du  dehors,  ou  si  elles  sont  le 
résultat  de  combinaisons  chimiques  opérées  dans  l’épaisseur 
même  de  la  valvule  malade;  de  cette  façon  on  arrivera  à  la 
détermination  de  la  nature  de  l’endocardite  végétante  ulcé¬ 
reuse,  et  à  l’explication  des  phénomènes  qui  en  «ont  la  consé¬ 
quence.  Assez  généralement  cette  lésion  valvulaire  est  accom¬ 
pagnée  de  taches  ecchymotiques,  d’infarctus  des  viscères,  et 
surtout  de  l’augmentation  et  de  la  diffluence  du  volume  de  la 
rate. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  ces  lésions  sont  les  uns 
locaux,  les  autres  généraux.  Peu  différents  des  phénomènes 
propres  à  la  plupart  des  altérations  valvulaires  de  Taorte,  les 
symptômes  locaux  consistent  surtout  dans  l’existence  d’un  bruit 
de  souffle  plus  ou  moins  intense.  Ce  bruit,  ordinairement  double 
et  dont  le  maximum  d’intensité  se  trouve  à  la  base  du  cœur,  se 
prolonge  dans  la  direction  de  Taorte  et  s’entend  quelquefois  dans 
la  plus  grande  étendue  du  thorax  ;  pourtant  il  nous  a  paru  faire 
défaut  chez  Tun  de  nos  malades  qui,  à  une  altération  des  valvules 
aortiques,  joignait  une  dilatation  avec  dégénérescence  graisseuse 
du  myocarde.  Pour  peu  que  l’affection  soit  ancienne,  ce  souffle 
est  concomitant  d’une  hypertrophie  cardiaque,  d’hyperémie  pas¬ 
sive  du  foie,  plus  rarement  d’œdème  aux  extrémités.  Un  sym¬ 
ptôme  non  moins  constant,  et  que  Ton  ne  peut  attribuer  à  une 
simple  gêne  circulatoire,  c’est  l’augmentation  du  volume  de  la 
rate,  qui  est  en  même  temps  diminuée  de  consistance  ou  même 
diffluente,  comme  on  le  voit  dans  les  maladies  septicémiques. 

Les  symptômes  généraux  se  font  remarquer  par  une  grande 
ressemblance  avec  les  désordres  de  la  septicémie.  Les  malades 
ont  des  accès  de  frissons  ordinairement  peu  intenses,  une  fièvre 
paroxistique  caractérisée  par  la  fréquence  du  pouls,  qui  dépasse 
rarement  100  pulsations,  et  par  une  élévation  de  température 
qui  oscille  entre  38  et  39°  centigr.  Ils  sont  pris  quelquefois 
de  vomissements  ou  de  diarrhée,  ils  manquent  d’appétit,  perdent 
rapidement  leurs  forces  et  ne  tardent  pas  à  tomber  dans  un  état 
d’abattement  plus  ou  moins  complet.  Observés  chez  des  indivi- 
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dus  qui  n’ont  d’autre  lésion  locale  qu’une  affection  des  valvules 
cardiaques,  ces  phénomènes  fébriles  et  adynaraiques  ont  la  plus 
grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  prono¬ 
stic.  Ajoutons  que,  dans  quelques  cas,  les  malades  ont  été  pris 
tout  à  coup  de  phénomènes  assez  semblables  à  ceux  de  la  syn¬ 
cope;  ils  devenaient  froids,  livides  ou  très-pâles,  perdaient  con¬ 
naissance  pendant  plusieurs  minutes  sans  offrir  de  mouvements 
convulsifs.  Ces  accidents,  qui  disparaissent  rapidement,  se  repro¬ 
duisent  en  général,  et  quelquefois  ils  sont  suivis  de  la  mort. 

La  marche  de  l’affection  qui  nous  occupe  est  relativement 
rapide,  surtout  si  On  la  compare  à  celle  des  endocardites  sclé¬ 
reuses  observées  chez  les  individus  qui  ont  souffert  d’attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Effectivement,  tandis  que  ces 
dernières,  la  période  aiguë  terminée,  ont  une  durée  de  plusieurs 
années,  l’endocardite  qui  nous  occupe  accomplit  son  évolution 
en  moins  d’un  an,  ou  même  en  quelques  mois.  Loin  d’être 
l’effet  d’une  gêne  progressive  de  la  circulation  générale,  la  ter¬ 
minaison  fatale  est  ici  le  résultat  ordinaire  d’une  intoxication 
du  sang  qui  a  sa  source  dans  les  valvules  altérées.  Quelquefois 
pourtant,  la  mort  a  paru  provenir  d’un  obstacle  circulatoire 
et  devoir  être  rattachée,  soit  à  une  déchirure  des  valvules  aor¬ 
tiques,  soit  à  la  présence  d’une  végétation  polypeuse  venant 
obstruer  momentanément  rorifice  cardiaque. 

Les  conditions  qui  président  au  développement  de  l’endocar¬ 
dite  végétante  ulcéreuse  sont  multiples,  mais  peu  connues. 
On  sait  aujourd’hui  que  cette  affection  s’observe  dans  l’état 
puerpéral,  mais  il  est  certain  que  cet  état  n’a  joué  aucun  rôle 
dans  nos  faits,  et  par  conséquent  il  n’est  pas  la  seule  circon¬ 
stance  susceptible  de  favoriser  la  genèse  de  l’endocardite  végé¬ 
tante  ulcéreuse.  Le  rhumatisme ,  que  beaucoup  d’auteurs  ac¬ 
cusent  de  produire  cette  altération,  ne  nous  paraît  avoir  aucune 
influence  sur  sa  production,  tant  les  lésions  valvulaires  qu'il 
détermine  sont  différentes  de  celles  qui  nous  occupent.  Son 
action  ne  peut  d’ailleurs  être  invoquée  dans  les  faits  que  nous 
rapportons,  car  les  douleurs  observées  chez  quelques-uns  de 
nos  malades  n'ont  ni  l’évolution,  ni  la  durée  de  celles  qui  sont 
le  propre  de  l’attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  et  puis, 
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comme  elles  ne  sont  jamais  apparues  que  tardivement,  à  un  mo¬ 
ment  où  des  phénomènes  fébriles  révélaient  déjà  l’ulcération 
valvulaire,  il  est  rationnel  de  les  comparer  aux  douleurs  de 
l’infection  purulente,  et  de  les  considérer  comme  un  effet  de 
l’infection  de  l’organisme. 

Mais  si  le  puerpérisme  et  le  rhumatisme  ne  peuvent  rendre 
compte  du  développement  de  l’endocardite  ulcéreuse,  peut-on 
en  dire  autant  de  l’impaludisrae  qui  se  rencontre  d’une  façon, 
sinon  certaine,  du  moins  fort  probable  chez  tous  nos  malades  ? 
Ce  serait  déjà  un  fait  singulier  qu’une  semblable  coïncidence 
dans  des  cas  relativement  nombreux,  mais  chose  plus  surpre¬ 
nante  encore  serait  la  grande  ressemblance,  l’identité,  pour 
ainsi  dire,  de  l’altération  dans  tous  ces  cas.  C'est  pourquoi  nous 
pensons  qu’en  tenant  compte  de  la  localisation  spéciale  et  des 
caractères  de  la  lésion  de  l’endocarde,  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  l’intoxication  palustre  et  l'endocardite  ulcéreuse  en 
question  est  vraisemblable  ou  du  moins  mérite  d’êti’e  recherchée. 
Du  reste,  on  ne  peut  se  refuser  à  admettre  que  cette  intoxication, 
soit  par  la  débilitation  qu’elle  détermine  au  sein  de  l’organisme, 
soit  tout  autrement,  est  une  cause  prédisposante  des  plus  mani¬ 
festes  par  rapport  à  l’endocardite  végétante  ulcéreuse  des  val¬ 
vules  sigmoïdes  de  l’aorte.  J’ajoute  que  plusieurs  de  nos  malades 
n’étaient  pas  tout  à  fait  sobres,  et  que  les  excès  alcooliques  ont 
pu  contribuer  à  aggraver  leur  état. 

.  Le  diagnostic  de  l’endocardite  observée  dans  nos  faits  est  à 
peu  près  impossible  s’il  repose  uniquement  sur  l’état  local  du 
malade;  au  contraire,  il  est  généralement  facile,  si  on  tient 
compte  des  phénomènes  généraux  et  si  on  prend  la  peine  de  re¬ 
chercher  avec  soin  les  circonstances  étiologiques.  Ces  circon¬ 
stances  sont  d’un  grand  secours  pour  distinguer  l’affection  qui 
nous  occupe  de  l’endocardite  puerpérale,  qui  est  aussi  une  en¬ 
docardite  végétante  ulcéreuse  et  qui  ne  diffère  que  par  une 
localisation  moins  spéciale  sur  les  valvules  aortiques.  Elles  ser¬ 
vent  également  pour  quelques  autres  endocardites  à  tendance 
ulcéreuse  comme  les  endocardites  de  la  pyémie,  de  la  scarlatine 
et  delà  diphthérie. 

L’état  général,  c’est-à-dire  la  lièvre  et  les  phénomènes  qui  l’ac- 
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compagnent,  constituent  pour  l’endocardite  ulcéreuse  un  carac¬ 
tère  tout  spécial,  véritablement  pathognomonique,  par  rapport 
aux  endocardites  scléreuses.  L’aortite  avec  sclérose  des  valvules 
sigmoïdes  et  insuffisance  de  l’orifice  aortique  se  traduit,  en  effet, 
par  des  signes  locaux  qu’il  est  presque  impossible  de  distinguer 
de  l’endocardite  végétante  de  ces  mêmes  valvules.  Dans  les  deux 
cas,  on  constate  ordinairement  l’existence  d’un  souffle  double 
intense  qui  se  propage  jusque  dans  les  vaisseaux  et  s’étend  dans 
tout  le  thorax,  de  sorte  que,  à  part  la  dilatation  de  l’aorte, 
dont  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  et  l’inégalité  des 
deux  pouls  radiaux  qui  se  produit  quelquefois  dans  l’aortite,  le 
seul  caractère  différentiel  de  ces  affections  est  l’état  fébrile.  La 
fièvre,  syndrome  de  l’endocardite  ulcéreuse,  n’existe  pas,  à  moins 
de  complication,  avec  une  lésion  scléreuse  des  valvules  semilu- 
naires  et  de  l’aorte.  L’endocardite  rhumatismale,  ce  type  de  la 
sclérose  valvulaire,  est  également  susceptible  de  prêter  à  l’er¬ 
reur,  quand  surtout  elle  vient  à  se  localiser  sur  l’orifice  aortique; 
mais,  outre  qu’elle  s’accompagne  toujours  des  signes  d’une  lésion 
mitrale,  elle  est  une  affection  apyrétique  facile  à  séparer  de 
celles  que  présentent  nos  observations. 

Le  fait  suivant  va  nous  permettre  de  faire  l’application  de  ces 
données  : 

Obs.  y.  —  Séjour  de  cinq  ans  en  Afrique  ;  dysenterie  et  fièvre  quarte  ; 
plus  tard  endocardite  aortique.  —  G,..,  peintre  en  bâtiments,  âgé  de 
29  ans,  n’a  jamais  présenté  aucun  accident  qui  pût  être  rattaché  à 
une  intoxication  saturnine.  En  1856,  il  fut  atteint  d’un  chancre  avec 
bubon  suppuré,  et  n’eut  jamais  d’accidents  ultérieurs.  De  1859  à 
1865,  il  séjourne  en  Afrique,  et  là,  il  contracte  d’abord  une  dysenté- 
rie,  puis  une  fièvre  quarte  qui  l’oblige  plusieurs  fois  d’entrer  à  l’hô¬ 
pital  et  qui  ne  le  quitte  définitivement  qu’un  mois  après  son  retour  én 
France.  11  avoue  quelques  excès  d’absinthe  et  prétend  que  sa  fièvre, 
combattue  par  le  sulfate  de  quinine,  ne  le  quittait  jamais  plus  d’un 
mois;  il  affirme,  d’un  autre  côté,  n’avoir  jamais  eu  ni  attaque  de  rhu¬ 
matisme  articulaire,  ni  pleurésie,  ni  pneumonie.  Ce  malade  jouissait  ' 
d’une  Santé  passable  quoique  anémique,  tout  en  conservant,  nous 
dit-il,  une  augmentation  du  volume  du  foie  et  de  la  rate.  Vers  le  mois 
de  septembre  1870,  il  éprouve  de  l’essoufloment,  des  palpitations  et 
des  étourdissements  fréquents,  il  perd  ses  forces,  et  ne  pouvant  con¬ 
tinuer  ses  occupations,  il  demande  son  admission  à  l’hôpital  de  la 
XXL 
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Charité,  où  nous  le  recevons  le  8  décembre.  Grand  et  robuste,  ce  ma¬ 
lade  se  fait  remarquer  par  une  pâleur  excessive  et  une  physionomie 
qui  indique  une  hématose  incomplète.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le 
cinquième  espace  intercostal,  à  gauche  du  mamelon  ;  le  volume  de  cet 
organe  est  augmenté,  et  l’oreille  perçoit  à  sa  base  un  double  souffle 
assez  rude  qui  se  prolonge  jusque  dans  les  vaisseaux  du  cou,  mais 
qui  s’entend  aussi  à  la  pointe.  Le  pouls,  normal  quant  à  la  fréquence, 
est  brusque,  ample  et  dépressible.  La  respiration  est  pure  dans  les  deux 
poumons,  excepté  à  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  où  elle  pré¬ 
sente  un  léger  degré  do  faiblesse .  Le  foie  et  la  rate  sont  augmentés  de 
volume  ;les  urines  ne  sont  pas  albumineuses;  l’intelligence  est  normale, 
mais  le  malade  se  plaint  d’étourdissements.  Alimentation  réparatrice, 
fer  et  quinquina.  Le  16  janvier,  cet  état  se  complique  de  phénomènes 
fébriles;  104  pulsations,  la  peau  est  chaude  et  la  température  mani¬ 
festement  élevée.  Le  17,  une  douleur  assez  vive  se  fait  sentir  au 
niveau  de  l’articulation  du  genou  gauche  qui,  malgré  l’absence  de 
gonflement  et  de  rougeur,  peut  difl0.cilement  exécuter  des  mouve¬ 
ments.  D’ailleurs,  douleur  également  très-vive  un  peu  au-dessus  de 
la  crête  iliaque,  dans  le  voisinage  de  la  colonne  vertébrale  et  au 
niveau  du  grand  trochanter;  étourdissements,  nausées,  diminution 
de  l’appétit  et  diarrhée.  L’état  du  cœur  n’a  pas  changé,  battements  ; 
intenses  sur  le  trajet  des  grosses  artères.  Potion  avec  digitale  et  lau¬ 
danum.  Le  19,  peau  chaude,  90  pulsations,  tuméfaction  manifeste  et 
douleur  au  niveau  des  genoux. Le  20,  les  articulations  tibio-tarsiennes 
sont  aussi  douloureuses.  Sulfate  de  quinine.  Le  21,  ces  articulations 
sontmieux,  les  poignets  sont  un  peu  douloureux;  96  pulsations. Le23, 
la  fièvre  est  moindre,  les  épaules  sont  douloureuses.  Le  sulfate  de 
quinine  est  continué  ;  néanmoins  les  douleurs  des  genoux,  qui  avaient 
entièrement  cessé,  reparaissent  le  28  ;  le  pouls  est  à  92.  Le  l”"^  fé¬ 
vrier,  on  supprime  le  sulfate  de  quinine,  les  douleurs  articulaires 
ont  cessé,  mais  la  fièvre  persiste;  le  11,  le  malade  demande  sa  sortie, 
et  échappe  ainsi  à  notre  observation  ultérieure. 

La  marche  rapide  de  l'affection,  la  fièvre,  l’état  cachectique  de 
ce  malade  et  les  conditions  au  milieu  desquelles  il  a  été  placé 
pendant  longtemps,  sont  autant  de  circonstances  qui  nous  pa¬ 
raissent  favorables  au  diagnostic  d’une  endocardite  végétante 
ulcéreuse.  Personne  ne  contestera,  dans  ce  cas,  l’existence  d’une 
lésion  des  valvules  aortiques,  et  comme  l’orifice  mitral  n’est  le 
siège  d’aucun  rétrécissement  appréciable,  l’idée  d’une  altération 
de  cet  orifice  est  peu  admissible.  Le  malade  nie,  du  reste,  tout 
antécédent  rhumatismal,  et  les  douleurs  vagues  des  membres 
n’ont  pas  les  allures  d’une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
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aigu.  La  rapidité  de  la  disparition  de  ces  douleurs,  l’absence  com¬ 
plète  de  tuméfaction  articulaire  conduit  plutôt  à  les  rapprocher 
des  douleurs  qui  surviennent  parfois  dans  le  cours  de  riofeclion 
purulente.  Une  insuffisance  aortique  par  lésion  scléreuse  des  val¬ 
vules  semilunaires  n’expliquerait  ni  la  fièvre  ni  les  autres  phé¬ 
nomènes  généraux,  et  par  conséquent  il  faut  bien  en  arriver  au 
diagnostic  d’une  endocardite  ulcéreuse,  puisque  les  circonstances 
dans  lesquelles  le  malade  s’est  trouvé  placé  sont  encore  favo¬ 
rables  à  cette  manière  de  voir.  Ainsi,  nous  arrivons  aujourd’hui 
non-seulement  à  déterminer  le  siège  d’une  lésion  cardiaque, 
mais  encore  à  reconnaître  cliniquement  la  modalité,  la  cause,  et 
quelquefois  peut-être  même  la  nature  de  cette  lésion  (f). 

Le  pronostic  de  l’endocardite  ulcéreuse  en  question  est  sérieux 
et  des  plus  graves,  à  cause  de  la  marche  relativement  rapide  de 
cette  affection  et  de  sa  tendance  à  l’ulcération.  En  effet,  dans 
l’hypothèse  même  où  il  serait  possible  de  la  reconnaître  à  son 
début,  cette  lésion  laisse  à  supposer  qu’il  sera  toujours  difficile 
de  s’opposer  à  ses  progrès  et  d’éviter  le  ramollissement  et  la  des¬ 
truction  des  valvules,  qui  en  sont  la  conséquence  presque  inévi¬ 
table.  Les  valvules,  une  fois  détruites,  la  terminaison  est  fatale, 
tant  à  cause  de  l’obstacle  circulatoire  que  de  la  septicémie  qui 
résulte  de  cette  destruction. 

Les  indications  thérapeutiques  auxquelles  nos  faits  peuvent 
donner  lieu  sont  de  deux  ordres,  les  unes  se  rapportent  à  l’état 
local,  les  autres  à  l’état  général.  Les  premières  n’ont  de  raison 
d’être  qu’au  début  du  mal,  et  ce  que  l’on  doit  se  proposer  alors 
est  d’arrêter  dans  sa  marche  un  processus  dangereux  par  sa  ten¬ 
dance  à  l’ulcération.  Malheureusement  les  malades  ne  s’adros- 


(l).Il  me  serait  facile  de  rapporter  plusieurs  faits  du  genre  de  ce  dernier  j 
qu’il  me  suffise  de  dire  qu’en  ce  moment  rnSme,  j’observe  un  malade:  qui  a  6tê 
soumis  au  miasme  des  marais,  et  qui  se  trouve  affeçtÉ  d’une  endocardite  aortique 
que  je  n’hésite  pas  h  déclarer  végétante  et  ulcéreuse,  à  cause,  des  phénomènes 
fébriles  qui  l’accompagnent.  Ce  malade,  comme  d’ailleurs  quelqUesluns  de  ceux 
dont  il  est  question  dans  ce  travail,  a  présenté  tout  ècoup,  il  y  a  peu  de  jours, 
im  état  syncopal  qui  l’aurait  sans  doute  emporté,  sans  l’interverition  intelligente 
et  active  d’un  de  nos  confrères  les  plus  distingués.  Depuis  lors,  il  n’a  pas  eu  de 
nouveaux  accès  ;  mais  la  lièvre  continue  avec  des  paroxysmes  vers  cinq  heuVes  du 
soii',  la  rate  est  très-volumineuse  et  le  malade  dépérit  il  vue  d’ffiU. 
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sent  guère  au  médecin  dans  cette  phase  insidieuse  de  leur  mala¬ 
die,  et  d’ailleurs,  jusqu’ici,  nous  connaissons  peu  les  agents  ca¬ 
pables  d’agir  dans  cette  circonstance  difücile.  Les  secondes 
doivent  avoir  pour  effet  de  combattre  les  phénomènes  septicé¬ 
miques  produits  par  l’ulcération  valvulaire.  Les  moyens  qui  pa¬ 
raissent  avoir  le  plus  de  chance  de  succès,  en  pareil  cas,  sont  le 
régime  tonique  et  les  antiseptiques.  Nous  avons  vu,  dans  l’un  de 
nos  faits,  le  sulfate  de  quinine  produire  un  certain  degré  d’amé¬ 
lioration,  mais  on  pourrait  recourir  à  d’autres  agents,  comme 
par  exemple  l'acide  phénique  et  le  silicate  de  soude,  si  la 
nature  parasitaire  de  l’affection  qui  nous  occupe  venait  rà  être 
rigoureusemeni  démontrée. 

Les  conclusions  à  tirer  de  ce  travail,  c’est  que  des  différences 
profondes  existent  entre  les  endocardites,  et  que  ces  affections 
se  divisent  naturellement  en  deux  genres,  endocardites  sclé¬ 
reuses  et  endocardites  ulcéreuses,  qui  comprennent  l’un  et  l’au¬ 
tre  des  espèces  multiples  à  la  détermination  desquelles  il  est  le 
plus  souvent  facile  d’arriver  par  l’analyse  clinique. 

SUR  UNE  VARIÉTÉ  D’ÉTRANGLEMENT  INTERNE  RECONNAISSANT 
POUR  CAUSE  LES  HERNIES  INTERNES  OU  INTRA-ABDOMINALES. 

Par  le  D>-  A.  FAUCON. 

«  Ars  tota  la  observationibus.  > 

On  divise  généralement  les  étranglements  internes  en  trois 
classes,  selon  que  la  cause  en  réside  dans  la  cavité  de  l’intestin, 
dans  ses  parois  ou  en  dehors  d'elles. 

Parmi  les  faits  de  cette  dernière  classe,  il  en  est  quelques-uns 
qui  forment  un  groupe  particulier  sur  lequel  je  désire  appeler 
l’attention  :  ce  groupe  est  caractérisé  par  ce  fait,  que  l’agent  d’é¬ 
tranglement  se  trouve  être  l’orihce  d’un  sac  ou  d’une  situés  à 
l’intérieur  de  l’abdomen  et  formés  par  le  péritoine. 

Ces  diverticulums  péritonéaux  sont  de  nature  très-diverse  ; 
dans  certains  cas,  on  trouve  de  véritables  sacs  herniaires,  ne  dil'^ 
férant  des  sacs  ordinaires  que  par  leur  situation  à  l’intérieur  de 
l’abdomen  ;  dans  d’autres,  ce  sont  des  culs-de-sac  formés  par 
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des  replis  de  la  séreuse,  qui  s’adosse  contre  les  organes 
voisins. 

Je  me  propose  d’étudier  ces  différentes  formes  d’étranglement 
interne,  sous  le  nom  générique  de  hernies  internes  ou  intra-abdo¬ 
minales  étranglées,  dénomination  qui  me  paraît  justifiée  par  les 
nombreuses  analogies  qu’elles  présentent  avec  les  hernies,  non- 
seulement  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  mais  en¬ 
core  au  point  de  vue  des  symptômes  et  du  traitement. 

Cette  étude  se  divise  ainsi  naturellement  en  trois  parties,  qui 
auront  trait  à  l’anatomie  pathologique,  aux  symptômes  et  au 
traitement  de  ces  lésions. 

i  I". 

11  n’est  pas  toujours  facile  d’expliquer  l’origine  et  le  mode  de 
formation  de  ces  agents  d’étranglement;  et  l’on  verra  parles 
faits  nouveaux  que  je  produis  et  les  extraits  que  je  donne  des 
faits  déjà  publiés,  que  bien  des  points  de  leur  genèse  restent  sujets 
à  controverse. 

Obs.  I.  (Extrait  d’un  fait  do  Péacock)  (i).  —  Etranglement  interne, 
constipation,  vomissements  ster  cor  aux  :  41  heures  de  durée. 

Autopsie.  —  «  En  ouvrant  la  cavité  abdominale,  on  trouva  dans  la 
«  partie  médiane  latérale  gauche  du  ventre  une  tumeur  volumineuse, 
«  dont  la  paroi  extérieure,  mince  et  transparente,  laissait  apercevoir 
«  l’intestin  grêle  fortement  distendu  et  d’une  couleur  rouge  foncée.' 
«  Cette  tumeur  n’était  autre  qu’une  hernie  de  l’intestin  grêle  dans 
«  l’épaisseur  des  replis  du  mésocôlon  gauche.  Tout  l’intestin  grêle, 
«  excepté  le  duodénum,  se  trouvait  renfermé  dans  le  dédoublement 
«  des  feuillets  du  péritoine.  Le  jéjunum  pénétrait  en  haut  dans  le 
«  sac,  en  sortait  pour  y  rentrer  bientôt,  et  l’iléon  s’en  échappait  h 
«  deux  pouces  environ  au-dessus  du  cæcum.  Le  jéjunum  et  la  partie 
«  supérieure  de  l’iléon  étaient  fortement  distendus,  sans  être  con- 
«  gestionnés;  mais  dans  le  point  où  l’iléon  sortait  du  sac,  les  parois 
«  de  l’intestin  étaient  fortement  enflammées,  livides  et  presque  gan- 
«grenées;  la  muqueuse,  dans  le  point  correspondant,  était  tout  à 
«  fait  noire.  En  retirant  l’intestin  grêle  du  sac  herniaire,  on  aperçut 
«  le  point  de  l’étranglement  situé  à  deux  pouces  environ  au-dessus 
«  do  la  valvule  iléo-cæcale.  Dans  ce  point,  les  parois  de  l’intestin 
«  étaient  fortement  épaissies,  l’inflammation  commençait  immédiato- 

(1)  London  Journ.  of  med.  sc.,  octobre  1849,  et  in  Arch.gûn.  do  médecine,  1830, 
losério,!.  XXII,  p.  210. 
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tt  ment  au-dessus  de  l’étranglement  et  correspondait  au  bord  Iran» 
«  chant  formé  par  le  mésocôlon,  au-dessous  duquel  l’intestin,  sortait 
a  pour  rentrer  dans  la  cavité  abdominale.  Cette  ouverture  du  sac 
«  n’était  pas  étroite;  au  contraire,  elle  eût  pu  loger  les  quatre  doigts; 
a  son  bord  inférieur  était  épais  et  constitué  en  partie  par  une  des 
«  artères  mésocoliques.  La  hernie  était  évidemment  ancienne,  ainsi 
«  qu’on  pouvait  en  juger  par  la  présence  d’adhérences  celluleuses,  et 
«  par  la  rétraction  permanente  de  l’iléon,  à  partir  du  moment  où  il 
«était  sorti  du  sac.  Celui-ci,  dont  on  put  apprécier  In  disposition, 
«  lorsqu’on  eut  enlevé  toute  la  masse  de  l’intestin  grêle,  était  formé 
a  en  avant  par  l’expansion  postérieure  du  mésocôlon  gauche.  Le 
a  pancréas  et  le  duodénum  croisaient  son  bord  supérieur;  son  bord 
«  droit  était  formé  par  le  côlon  descendant,  et  le  feuillet  antérieur 
«  du  mésocôlon.  A  gauche  et  en  bas,  le  sac  se  continuait  avec  le  péri- 
«  toine  qui  revêt  les  muscles  sous-péritonéaux  et  le  petit  bassin.  Le 
«  sac  était  mince  et  transparent,  excepté  dans  le  point  où  il  se  conti- 
«  nuait  avec  le  péritoine  des  parois  abdominales  ;  dans  ce  point  il 
a  était  épaissi  et  opaque  en  certains  endroits.  » 

Ce  fait  est  un  exemple  de  la  hernie  décrite  par  A.  Cooper  sous 
le  nom  de  Aerate  mésocolique  (J).  Cet  auteur  en  rapporte  une  au¬ 
topsie,  mais  sans  étranglement. 

L’orifice  à  travers  lequel  pénètre  la  masse  intestinale  paraît 
être  d’ordinaire  congénital,  et  la  hernie,  en  décollant  les  deux 
feuillets  de  la  séreuse,  se  forme  un  sac  à  leurs  dépens.  Dans  le 
fait  cité  plus  haut,  c’était  surtout  le  feuillet  postérieur  qui  consti¬ 
tuait  le  sac.  Ce  qui  anatomiquement  le  différencie  des  sacs  ordi¬ 
naires,  c’est  que  l’intestin  hernié  se  trouve  en  contact  dans  ces 
cas  avec  la  surface  extérieure  du  péritoine  qui  lui  sert  d’enve¬ 
loppe.  Ce  sac  est  d’un  volume  énoi’me,  et  l’orifice  en  est  très- 
large  :  cela  tient  à  ce  que  ces  sortes  de  hernies  sont  formées  par 
la  totalité  ou  la  presque  totalité  de  l’intestin  grêle. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’étranglement  se  forme  à  l’orifice 
de  sacs  sous-péritonéaux.  En  voici  plusieurs  exemples  : 

Obs.  il  (Extrait  d’une  observation  lue  à  la  Société  de  médecine  de 
Paris  par  le  citoyen  Hernu,  le  7  messidor  an  IX)  (2).  —  Symptômes 
d'étranglement,  hernie  inguinale  droite  incomplètement  réductible.  Her- 


(1)  Œuvres  chirurgicales  de  sir  Astloy  Cooper.  Trad.  de  Chaasaignac  et 
Richalot,  p.  399. 

(2)  Recueil  périodique  do  la  Société  de  médecine  de  Paris,  t.  XI,  p.  291. 
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niotomie, — P endant  l’opération,  «  on  fut  bien  étonné  de  no  trouver  dans 
«  le  sac  herniaire  dur  et  épais,  qu’une  masse  d’épiploon  saine  et  telle- 
«  ment  libre  dans  l’anneau  que  malgré  sa  présence  on  pouvait  encore 
«  y  introduire  le  doigt.  » 

Mort  le  quatrième  jour  après  l’opération,  le  onzième  après  le  début 
des  accidents. 

Autopsie.  —  «  A  l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva  les  intestins 
«  boursouflés,  rougeâtres  et  adhérents  entre  eux;  ils  étaient  d’ail- 
«  leurs  couverts  d’une  matière  caséiforme,  et  baignés  dans  de  laséro- 
<r  sité  purulente . 

«  Outre  le  sac  herniaire  que  nous  avons  dit  avoir  été  ouvert  pen- 
«  dant  l’opération,  et  ne  contenir  qu’une  masse  d’épiploon,  il  y  avait 
«  derrière  l’anneau  inguinal  du  môme  côté,  entre  le  pubis  et  la  ves- 
«  sie,  un  autre  sac  formé  par  un  repli  du  péritoine  dans  lequel  était 
«  renfermée  une  anse  d’intestin  rouge-brun,  légèrement  adhérente  à 
«  ce  sac  et  couverte  de  plusieurs  taches  gangréneuses.  Ces  deux  sacs 
«  réunis  représentaient  assez  une  besace,  qui,  appliquée  par  le 
«  milieu  sur  la  branche  horizontale  du  pubis,  descendait  d’un  côté 
«  par  l’anneau  jusqu’au  fond  du  scrotum  et  de  l’autre  descendait 
«  entre  le  pubis  et  la  vessie  et  contenait  l’anse  d’intestin.  Le  bord 
«  libre  de  ce  dernier  sac  se  trouvait  presque  au  niveau  de  l’anneau 
«  inguinal  ;  il  était  dur,  arrondi,  comme  ligamenteux,  et  l’anse  d’in- 
«  testin,  pour  entrer  dans  cette  poche,  était  obligée  de  se  réfléchir  sur 
«  son  bord,  et  de  former  un  angle  presque  aigu  avec  le  reste  de  l’in- 
«  testin.  T> 

0ns.  III.  (Fait  présenté  en  1837  par  M.  Leneveu  à  la  Société  ana¬ 
tomique)  (I). 

«  M.  Leneveu  fait  voir  à  la  Société  un  étranglement  herniaire 
«  causé  par  le  col  d’un  ancien  sac.  Cette  pièce  anatomique  a  été 
«  recueillie  chez  un  homme  mort  avec  des  symptômes  d’étrangle- 
«  ment  intestinal.  Il  portait  depuis  trente  ans  deux  hernies  ingui- 
<t  nales  qui  rentraient  facilement  au  moment  où  se  déclarèrent  les 
«  accidents;  on  soupçonna  un  étranglement  interne.  En  effet,  à  l’au- 
«  topsie,  on  trouva  dans  chaque  canal  inguinal  une  hernie  entrant  et 
«  sortant  librement;  puis,  au-dessous  de  l’orifice  interne  du  canal 
«  inguinal  droit,  à  la  face  postérieure  horizontale  droite  du  pubis,  on 
«  aperçut  une  tumeur  formée  par  un  ancien  sac  herniaire,  qui  avait 
«  probablement  été  anciennement  refoulée  en  bloc,  et  qui  formait 
«  dans  l’abdomen  un  appendice,  dans  lequel  s’engageait  une  portion 
«  d’intestin  grêle  étranglée  par  le  collet  ;  cette  portion  était  très-petite 
«  et  présentait  une  légère  perforation  ayant  donné  passage  à  dos 


(1)  Bulletin  do  la  Société  anatomique,  t.  XII,  p.  289.  Séance  de  novembre 
1837. 
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«  matières  fécales;  dans  toute  la  région  hypogastrique  le  péritoine 
«  était  enflammé,  » 

Obs.  IV.  (Extrait  d’un  mémoire  deM.  Parise  sur  deux  variétés  nou¬ 
velles  de  hernie)  (1).  —  Symptômes  d’étranglement  intestinal  chez  un 
tnonorchide,  portant  dans  Vaine  droite  une  tumeur  réductible,  non  étran¬ 
glée.  —  Opération  telle  qu’on  la  pratique  d’ordinaire  pour  la  hernie 
étranglée,  par  le  professeur  A.  Bérard. 

Les  accidents,  d’abord  légèrement  amendés,  se  reproduisent  bien¬ 
tôt  avec  leur  première  intensité,  et  emportent  le  malade  quatre  jours 
après  l’opération,  huit  jours  à  partir  du  débutdes  symptômes  d’étran¬ 
glement. 

A%itoj)sie.  —  La  plaie  de  l’opération  ne  présente  rien  à  noter. 

Traces  de  péritonite  générale  intense  et  récente. 

«  En  renversant  à  gauche  la  masse  des  circonvolutions  distendues 
«  de  l’iléon,  on  voit  cet  intestin  s’engager  dans  une  ouverture  qui  le 
a  maintient  solidement  et  qui  répond  au  côté  externe  de  l’artère  épi- 
«  gastrique.  La  fosse  iliaque  du  même  côté  est  occupée  par  une 
«  tumeur  rénitente  qui  soulève  le  péritoine  et  le  cæcum.  Pour  décou- 
«  vrir  la  portion  étranglée,  l’incision  résultant  do  l’opération  est  pro- 
(t  longée  en  dedans  de  la  crête  iliaque.  On  voit  alors  une  anse  intes- 
«  tinale  appartenant  à  la  partie  inférieure  de  l’iléon,  longue  d'un 
«  pied  environ,  d’une  couleur  brunâtre,  presque  gangrenée  dans  cer- 
«  tains  points,  distendue,  mais  à  un  moindre  degré  que  la  portion 
«  supérieure  à  l’étranglement,  et  logée  dans  un  sac  herniaire  dont 
«  voici  les  rapports  ;  Son  corps  est  ovalaire,  aplati  ;  sa  face  inférieure 
«  repose  sur  le  fascia  iliaca  ;  sa  face  supérieure  et  en  môme  temps 
«  interne,  est  couverte  par  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque,  et  par  le 
a  cæcum,  lequel  descend  plus  bas  que  de  coutume  ;  son  fond  remonte 
«jusqu’à  la  symphyse  sacro -iliaque.  Ce  sac  adhère  aux  parties  adja- 
«  centos  par  un  tissu  cellulaire  injecté,  épaissi,  un  peu  infiltré  dans 
a  le  voisinage  du  collet,  mais  dense  et  difflcile  à  déchirer  dans  les 
«  autres  points.  Son  collet  a  la  forme  d’un  anneau  à  peu  près  circu- 
«  laire,  capable  d’admettre  l’indicateur,  et  embrassant  étroitement  le 
«  pédicule  de  l’anse  étranglée  sans  lui  adhérer.  Ce  collet  est  assez 
«  mince  (4  à  5  millim.  environ),  mais  il  est  très-résistant  et  comme 
«  fibreux, 

«  Son  plan  regarde  presque  directement  on  dedans  ;  son  côté  infé- 
«  rieur  est  pou  éloigné  do  l’artère  épigastrique  et  du  canal  déférent 
a  qui  est  plus  en  arrière  ;  son  côté  supérieur  se  continue  avec  le  péri- 
«  foine  de  la  fosse  iliaque,  l’antérieur  avec  celui  de  la  paroi  abdomi- 
«  nalo,  le  postérieur  répond  aux  vaisseaux  iliaques  externes.  Près  de 

(1)  Mémoires  de  la 


Société  de  chirurgie,  t.  II. 
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«  son  collet,  le  sac  envoie  un  prolongement  séreux  dans  le  canal 
«  inguinal.  » 

Ce  prolongement  formait  le  sac  ouvert  par  Bérard  pendant  l’opé¬ 
ration. 

Ods.  V.  (Extrait  de  la  thèse  de  M.  Rieux)  (1).  —  Symptômes  d’ étran¬ 
glement  interne,  constipation,  vomissements  non  stercoraux,  douleurs  peu 
intenses  limitées  au  côté  droit  de  l'abdomen. 

Autopsie.  —  «  Aucune  trace  de  péritonite.  Il  existait  sous  le  cæcum 
«  une  cavité  terminée  en  cul-de-sac,  ayant  sept  centimètres  dans  le 
«  sens  longitudinal,  cinq  centimètres  dans  le  sens  transversal.  Cotte 
«  cavité  était  entièrement  tapissée,  à  sa  partie  supérieure  comme  à  sa 
«  partie  inférieure,  par  un  feuillet  péritonéal  lisse  et  en  tout  sem- 
«  blable  à  celui  qui  revêt  la  face  supérieure  du  cæcum.  Autour  de 
«  rentrée  de  la  cavité  existait  un  épaississement  du  tissu  cellulaire 
«  sous-péritonéal,  représenté  par  un  relief  circulaire  du  péritoine,  et 
«  quand,  à  quelques  centimètres  de  distance,  on  exerçait  une  trac- 
«  tion  sur  le  péritoine,  ce  relief  formait  des  brides  qui  fermaient 
«  complètement  la  cavité  à  la  manière  des  cordons  d’une  bourse.  » 

(L’auteur  n’indique  pas  les  dimensions  de  ce  collet  ;  mais  il  est  aisé 
déjuger  par  ces  détails  qu’elles  n’étaient  pas  considérables.) 

«  Sur  ce  sujet,  ajoute-t-il,  le  péritoine  n’applique  pas  le  cæcum  sur 
«  la  fosse  iliaque,  mais  il  revêt  sa  face  supérieure,  puis  sa  face  infé- 
«  rieure,  et  de  lii  revient  continuant  sa  marche  ordinaire  après  avoir 
«  formé  une  vaste  ampoule,  qui  réunit  toutes  les  conditions  d’un 
«  vrai  sac  herniaire,  n 

Obs.  YI.  (Recueillie  en  1867  à  l’hôtel  des  Invalides,  où  j’étais  aide- 
major,  dans  le  service  de  M.  le  D’'  Quesnoy,  médecin  principal.)  — 
Etranglement  au  collet  d'un  sac  sous-péritonéal  logé  dans  le  bassin. 

Un  invalide  de  88  ans  se  présente  à  trois  heures  do  l’après-midi  à 
la  salle  de  garde,  se  plaignant  de  douleurs  assez  vives  dans  le  ventre, 
survenues  depuis  deux  jours,  au  moment  où  après  s’être  baissé  pour 
ramasser  un  morceau  de  pain  par  terre,  il  avait  voulu  se  relever,  et 
s’accompagnant  de  vomissements  depuis  le  matin. 

L’aide-m.ijor  de  garde  constate  une  hernie  inguinale  droite,  de 
volume  moyen,  ayant  franchi  l’anneau  inguinal  externe,  et  qui  se 
réduit  après  quelques  minutes  de  taxis. 

Nous  voyons  le  lendemain  le  malade  avec  M.  Quesnoy  ;  la  consti¬ 
pation  et  les  vomissements  persistent;  le  ventre  n’est  pas  ballonné; 
il  est  pou  douloureux  à  la  palpation.  Pourtant  le  malade  accuse  une 
douleur  assez  forte  orsquo  l’on  comprime  le  canal  inguinal  droit,  et 
il  ajoute  que  c’est  de  là  que  partent  les  douleurs  spontanées  qui  le 


(1)  Thèses  do  Paris,  1853.  N°  128. 
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tourmentent.  L’anneau  externe  est  libre  et  dilaté,  pas  de  tumeur 

dans  le  canal. 

Bien  que  nous  n’ayons  pu  par  une  palpation  attenti-ve  sentir  do 
tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  préoccupés  de  ce  qui  s’était  passé 
la  veille,  nous  crûmes  à  la  réduction  en  masse  d’une  hernie  étran¬ 
glée,  tombée  probablement  derrière  le  pubis.  Notre  collègue  affirmait 
néanmoins  qu’avant  la  réduction  de  la  hernie  inguinale,  la  tumeur 
n’offrait  aucun  signe  d’étranglement. 

M.  Quesnoy  prescrit  un  purgatif  et  des  frictions  sur  l’abdomen 
avec  l’onguent  mercuriel  belladoné. 

A  la  contre-visite  du  soir,  la  hernie  inguinale  a  reparu.  Interrogé 
sur  cotte  tumeur,  le  malade  raconte  qu’elle  existe  depuis  longtemps, 
qu’elle  était  d’ordinaire  dans  les  bourses,  mais  qu’elle  rentrait  faci¬ 
lement.  Il  no  se  souvient  pas  avoir  jamais  porté  de  bandage. 

Il  est  à  regretter  que,  ne  soupçonnant  pas  ce  qui  allait  arriver,  nous 
n’ayons  pas  poussé  plus  loin  l'interrogatoire. 

Pour  le  moment,  la  hernie  ne  présente  aucune  trace  d’inflamma¬ 
tion  ni  d’étranglement,  elle  se  réduit  très-facilement.  La  douleur  est 
toujours  profondément  localisée  derrière  le  canal  inguinal. 

Il  fallait  donc  accepter  le  diagnostic  d’étranglement  interne. 

Troisième  jour.  —  Le  purgatif  de  la  veille  a  été  vomi,  aussi  bien 
que  les  boissons  ingérées  par  le  malade.  La  douleur  commence  à 
s’irradier  dans  tout  l’abdomen,  toujours  plus  vive  au  point  sus-indi¬ 
qué.  Le  ventre  est  un  peu  tendu,  mais  sans  ballonnement  propre¬ 
ment  dit;  la  face  du  malade  se  grippe,  il  se  plaint  continuellement  ; 
il  est  prostré,  if  a  froid.  Môme  traitement. 

Quatrième  jour.  —  Apparition  de  vomissements  fécalol'des. 
M.  Quesnoy  appelle  en  consultation  ses  collègues  de  l’hôtel;  il  est 
disposé  à  partager  l’opinion  que  j’avais  émise,  que  vu  la  persistance 
d’un  point  douloureux  assez  nettement  circonscrit,  il  serait  peut-être 
bon  d’ouvrir  l’abdomen  au  niveau  du  canal  inguinal,  et  de  rechercher 
derrière  la  paroi  postérieure  de  cette  région  la  cause  de  l’étrangle¬ 
ment. 

Toute  idée  d’opération  est  repoussée  par  les  médecins  consultants. 

On  se  borne  à  prescrire  au  malade  des  lavements  de  tabac  (4  gr. 
infusés  dans  300  gr.  d’eau). 

Le  premier  lavement  n’était  pas  administré  depuis  deux  heures,  que 
la  sœur  du  service  me  fait  appeler  près  de  ce  malade  dont  la  position 
paraît  s’aggraver. 

Je  le  trouve,  on  effet,  sans  pouls,  le  front  couvert  d’une  sueur 
froide,  les  extrémités  refroidies.  La  connaissance,  qui  était  complète 
deux  heures  auparavant,  avait  fait  placo  à  une  sorte  de  subdélirium, 
dans  lequel  le  malade,  tout  en  se  plaignant  toujours  beaucoup,  pro¬ 
nonçait  des  paroles  insaisissables.  Les  battements  du  cœur  sont 
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faibles  et  ralentis,  les  vomissements  sont  remplacés  par  des  nausées 
et  du  hoquet. 

Je  crus  que  l’agonie  commençait,  et  après  avoir  prescrit  par  acquit 
de  conscience  des  bouteilles  d’eau  chaude  aux  pieds,  et  des  sina¬ 
pismes  à  promener  sur  les  membres  inférieurs  et  la  poitrine,  je  me 
retirai  dans  la  persuasion  qu’on  ne  tarderait  pas  à  venir  m’annoncer 
la  mort  du  malade. 

Quel  fut  mon  étonnement  lorsque  l’on  vint,  quelque  temps  après, 
m'informer  qu’il  avait  repris  connaissance! 

Il  peut  de  nouveau  répondre  à  mes  questions  ;  il  se  plaint  très-peu  - 
à  ce  moment;  néanmoins  Je  m’assure  encore  une  fois  delà  persistance 
du  point  douloureux  sur  lequel  j’ai  insisté  dans  le  cours  de  l’obser¬ 
vation. 

Un  second  lavement  avait  été  prescrit  pour  la  soirée  :  j’annulai  la 
prescription. 

Le  malade  mourut  la  nuit  suivante. 

Autopsie,  faite  trente-six  heures  après  la  mort,  en  présence  de 
MM.  les  T)''’  Quesnoy  et  Martin,  médecins  principaux. 

La  cavité  abdominale  ouverte  ne  présente  il  première  vue  d’anor¬ 
mal  qu’une  petite  masse  d’intestin  grêle  distendue  par  des  gaz.  Il  n’y 
a  ni  liquide,  ni  fausses  membranes,  ni  injection  du  péritoine. 

Le  côlon  trans verse  qu’on  aperçoit  à  la  partie  supérieure  contient 
peu  de  gaz  et  paraît  rétracté. 

En  soulevant  ce  paquet  recouvert  par  le  grand  épiploon,  on  aper¬ 
çoit  une  anse  intestinale  dilatée,  d’un  rouge-brun,  qui  paraît  se  perdre 
dans  la  profondeur  du  bassin,  à  travers  un  rétrécissement  limité  par 
le  mésentère. 

En  y  regardant  déplus  près  on  voit  que  le  mésentère  ne  forme  ni 
bride,  ni  rétrécissement;  seulement  il  adhère  à  l’anse  intestinale 
congestionnée  et  s’engage  avec  elle  dans  un  anneau  d’étranglement 
qu’on  n’aperçoit  qu’en  soulevant  les  anses  intestinales  qui  y  pénè¬ 
trent,  Cet  anneau  est  situé  sur  le  bord  interne  du  psoas,  à  S  centi¬ 
mètres  environ  en  arrière  do  l’arcade  de  Eallope. 

On  en  voit  sortir  deux  segments  d’intestin,  l’un  distendu  par  des 
gaz  et  d’une  couleur  rouge-brune,  l’autre  d’un  volume  beaucoup 
moindre,  et  présentant  au  niveau  de  cet  anneau,  sur  une  étendue  de; 
quelques  millimètres,  des  plaques  d’un  gris  jaunâtre. 

L’anneau  est  tellement  serré  qu’on  y  fait  difBcilement  pénétrer  une 
sonde  cannelée. 

En  soulevant  les  intestins  et  en  jetant  un  coup  d’œil  dans  le  petit 
bassin,  on  aperçoit  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  dinde,  fai¬ 
sant  saillie  sur  la  paroi  latérale  du  petit  bassin  et  fluctuante. 

C’était  probablement  le  sac  renfermant  l’anse  d’intestin  étranglée. 

Pour  nous  en  assurer,  je  décollai  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque 
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interne  jusqu’au  niveau  du  collet  du  sac;  le  péritoine  se  continuait 
avec  le  sac  lui-même  et  il  me  fut  facile  d’extraire  ce  dernier  intact 
de  la  loge  qu’il  s’était  faite  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  sous  la 
forme  d'une  tumeur  pyriforme  fluctuante,  ayant  l’aspectd’une  bourse, 
du  collet  froncé  de.  laquelle  seraient  sortis  les  deux  tronçons  d’in¬ 
testin. 

Après  l’ablation  du  sac,  nous  avons  pu  voir  qu’il  reposait  contre  la 
surface  quadrilatère  de  la  face  interne  de  l’os  coxal,  située  au-dessous 
du  détroit  supérieur.  Il  en  était  séparé  par  le  releveur  de  l’anus. 

En  incisant  le  collet  de  ce  sac,  une  quantité  considérable  de  séro¬ 
sité  sanguinolente  s’en  écoule,  et  l’anse  intestinale  se  dégage. 

L’ouverture  du  sac  nous  permet  de  nous  assurer  qu’il  est  formé 
aux  dépens  du  péritoine,  avec  lequel  il  se  continue  directement;  il  a 
tout  à  fait  la  physionomie  des  sacs  herniaires  ordinaires;  rien  n’y 
manque;  on  y  trouvejusqu’aux stigmatesdu  collet.  La  surface  interne 
est  fortement  congestionnée,  d’un  rouge-brun  par  place. 

Le  collet,  d’apparence  fibreuse,  n'avait  dans  le  bassin  ni  moule,  ni 
support. 

11  est  nettement  résulté  de  cet  examen,  que  l’anse  intestinale  no 
s’était  pas  logée  à  travers  une  éraillure  du  péritoine,  dans  une  enve¬ 
loppe  formée  de  tissu  cellulaire  condensé. 

Cette  anse  était  d’un  rouge  foncé;  au  niveau  du  sillon  formé  par  le 
collet  il  n’y  avait  pas  encore  de  perforation  ;  mais  des  plaques  grisâ¬ 
tres  occupant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  se  voyaient  sur  le  bout 
inférieur  de  chaque  côté  du  sillon. 

Cette  anse  appartenait  à  l’intestin  grêle;  elle  n’était  pas  très-volu¬ 
mineuse;  mais  j’ai  omis  de  noter  sa  longueur  exacte  et  son  siège. 

On  trouvait  de  plus  un  sac  herniaire  occupant  le  canal  inguinal  et 
descendant  jusque  dans  le  scrotum;  mais  il  ne  présentait  aucune 
particularité  digne  d’être  notée. 

Obs.  VII  (de  Carteron  et  Saussier,  citée  par  M.  Parise)(l). 

Une  femme  de  47  ans,  mère  do  quinze  enfants,  avait  depuis  douze 
ans  une  hernie  crurale  gauche,  ordinairement  maintenue  par  un 
bandage.  Cette  hernie  sort  pendant  les  efforts  de  la  défécation  ;  la 
maladelaréduit  aussitôt.  Qunlques  instants  après,  tiraillement  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  puis  douleur  s’étendant  vers  l’ombilic;  vomis¬ 
sements  répétés,  absence  de  selles,  altération  des  traits.  Point  de  tu¬ 
meur  dans  l’aine  ou  dans  la  partie  voisine  de  l’abdomen.  La  hernie  no 
reparaît  pas  pendant  les  efforts  de  toux.  Empâtement  croissant,  sans 
fluctuation  évidente  dans  l’hypogastre.  Mort  quarante-trois  heures 
après  le  début  des  accidents. 

A  l’atilopsie,  2  litres  de  sang  épanché,  moitié  dans  le  péritoine, 

(I)  Ann.  do  la  Chirurgie  française  et  étrangère,  t.  Vil,  p.  257 . 
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moitié  dans  l’intestin,  lequel  n’est  pas  perforé.  Une  anse  de  l’iléon  est 
engagée  dans  un  sac  herniaire  déchiré  vers  son  fond;  elle  traverse 
la  déchirure.  Ce  sac  a  un  orifice  ovalaire  situé  sur  le  ligament  rond, 
à  3  centimètres  de  l’utérus;  il  se  bifurque  bientôt,  l’une  de  ces  bran¬ 
ches  s’engage  dans  l’anneau  crural  au  delà  duquel  son  fond  évasé  est 
fixé  par  des  adhérences  solides.  Cette  portion  est  vide.  L’autre 
branche,  moins  considérable,  longue  do  3  à  4  centimètres  et  large 
d’autant,  naît  à  peu  de  distance  de  l’orifice  commun,  et  se  porte  dans 
l’épaisseur  du  ligament  large;  une  sorte  de  bride  ou  de  collet  pro¬ 
noncé  indique  la  séparation  des  deux  sacs;  au-dessous  de  celte 
bride,  le  péritoine  du  ligament  largo  est  déchiré,  et  le  petit  sac  libre 
et  flottant  est  déchiré  à  son  fond.  C’est  dans  ce  petit  sac  que  l’intestin 
elle  mésentère  se  sont  engagés  et  se  trouvent  étranglés  par  la'déchi- 
rure  et  par  la  bride  constituant  le  collet. 

Le  mésentère  est  tellement  engagé  qu’il  forme  une  corde  tendue 
entre  la  colonne  vertébrale  et  lo  collet  commun  aux  deux  sacs;  il 
résulte  de  là  qu’il  exerce  une  véritable  traction  sur  le  sac  crural  fixé 
ainsi  d’une  part  à  la  cuisse,  d’autre  part  à  la  colonne  vertébrale. 

Comme  le  prouvent  les  six  observations  qui  précèdent,  les 
sacs  herniaires  sous-péritonéaux  peuvent  occuper  des  sièges  bien 
dilférenls. 

M.  Parise  (l)  avait  déjà  divisé  les  hernies  intra-abdominales  en 
trois  variétés  ; 

1°  La  hernie  intra-iliaque,  qui  se  porte  dans  la  fosse  iliaque 
(obs.  lY),  c’est  à  cette  variété  que  se  rapporte  l’observation  V; 

2“  La  hernie  ante-vésicale,  qui  se  porte  au  devant  de  la  vessie 
(obs.  II); 

3°  La  hernie  dit,  ligament  large,  qui  se  porte  dans  l’épaisseur  du 
ligament  large  (obs.  Yll). 

J’y  ajouterai  une  quatrième  variété  résultant  de  l’observation 
qui  m’est  propre  (obs  Vf)  et  de  celle  de  M.  Leneveu  (obs.  IIl). 

¥  La  hernie  întra-pelvienne,  qui  se  porte  dans  le  petit  bassin. 

Il  règne  encore  une  grande  incertitude  sur  le  mode  de  forma¬ 
tion  de  ces  sacs  herniaires  intérieurs. 

«  Cette  disposition,  dit  M,  Gosselin  (2),  s’observe  à  la  suite  de 
la  réduction  en  masse  d’une  hernie.  Le  sac  est  venu  alors  se 
placer  dans  l’intérieur  de  l’abdomen.  Il  prend  dans  cette  nou- 

(1)  Loc.  oit. 

(2)  Leçons  sur  les  hernies  abdominales,  p.  23. 


702 


MÉMOIRES  ORiaiNAUX. 


velle  position  des  adhérences  qui  l'y  maintiennent,  et,  plus  tard, 
l’ouverture  de  la  paroi  abdominale  restant  libre,  une  quantité 
nouvelle  de  péritoine  est  chassée  de  ce  côté,  un  sac  nouveau  est 
-produit.  C’est  ainsi  que  j’ai  expliqué  l’existence  de  ces  sacs  inté¬ 
rieurs  dont  M.  Parise  a  réuni  trois  exemples  dans  un  travail  pré¬ 
senté  en  1852  à  la  Société  de  chirurgie.  » 

Toute  rationnelle  que  paraisse  cette  hypothèse,  tout  porté  que 
je  sois  à  l’adopter,  je  dois  reconnaître  qu’il  n’est  pas  toujours 
facile  d’en  donner  la  preuve  absolue. 

Aussi  M.  Parise  s’en  tient-il  à  l’opinion  qu’il  a  émise  à  ce  sujet 
dans  son  mémoire  ainsi  qu’on  peut  le  voir  par  ce  passage  d’une 
lettre  qu’il  m’a  fait  l’honneur  de  m’écrire  : 

«Mais  en  admettant  qu’il  en  soit  ainsi  quelquefois  (que  ces 
sacs  sous -péritonéaux  se  soient  primitivement  développés  au 
dehors  de  l’abdomen),  je  persiste  à  soutenir  qu’il  n’en  est  pas 
ainsi  le  plus  souvent,  presque  toujours  même;  et  que  les  sacs 
sous-péritonéaux  se  sont  primitivement  développés  dans  le  lieu 
qu’ils  occupent.  » 

Pour  ma  part,  tout  en  restant  avec  le  regret  ne  n’avoir  pas  in¬ 
terrogé  d’une  manière  plus  précise  les  antécédents  de  mon  ma¬ 
lade,  peut-être  pourrais-je  invoquer  en  faveur  de  l’opinion  de 
M.  Gosselin,  les  résultats  de  l’autopsie  que  j’ai  pratiquée. 

Les  stigmates  qui  se  trouvaient  au  collet  du  sac  n’impliquaient- 
ils  pas  nécessairement  un  plissement  plus  ou  moins  ancien  de 
cet  orifice?  Ce  plissement  n’aurait  pas  de  raison  d’être,  si  le  sac 
s’était  développé  sur  place,  si  ce  collet  ne  s’était  pas  moulé  sur 
un  anneau  plus  ou  moins  inextensible,  tel  qu’un  anneau 
fibreux. 

Ce  sac  ne  s’est  donc  pas  formé  là  où  nous  l’avons  trouvé, 
après  la  mort  du  malade,  et  il  est  naturel  d’admettre  qu’il  a  fait 
autrefois  partie  d’une  hernie  qui,  pour  une  cause  ou  une  autre, 
est  rentrée  en  bloc  daiisTabdomen. 

D’ailleurs,  c’est  un  fait  qui  n’est  pas  absolument  rare  que  la 
réduction  du  sac  herniaire  avec  l’intestin.  Cet  accident,  depuis 
longtemps  déjà  très-bien  décrit  par  Demeaux  (1),  se  trouve  si- 

(1)  De  révolution  du  sac  hornlairoj  in  Annales  de  la  oliirurgie  française,  t.  V. 
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gnalé  par  tous  les  auteurs  ;  on  en  rencontre  aussi  des  observa¬ 
tions  détaillées,  mais  je  suis  porté  à  croire  que  le  chiffre  des  faits 
inconnus  est  de  beaucoup  plus  considérable. 

Ce  qui  explique  ce  silence,  c’est  l’opinion  généralement  pro¬ 
fessée  depuis  Dupuytren  (1),  que  ces  réductions  en  masse  sont 
toujours  dues  à  des  «  tentatives  faites  sans  mesure,  soit  par 
les  malades,  soit  par  les  hommes  de  l’art.  »  C’est  là  une  opinion 
exagérée  contre  laquelle  il  faut  réagir.  Je  ne  nie  pas  que  les  ten¬ 
tatives  mal  combinées  des  malades,  ou  que  le  taxis  forcé  tel 
que  le  pratiquaient  Lisfrancet  Ainussat,  n’exposent  grandement 
à  cet  accident.  Les  travaux  de  Dupuytren,  de  Luke  (2)  et  de 
Teale  (3)  ont  mis  ce  point  hors  de  doute.  Ce  que  je  veux  établir, 
c’est  que  quelquefois  il  se  produit  dans  des  conditions  tout 
opposées. 

L’observation  suivante  que  m’a  communiquée  M.  le  Servier, 
professeur  agrégé  à  l’Ecole  du  Val-de- Grâce,  est  la  preuve  de  ce 
que  j’avance.  Elle  est  en  même  temps  un  exemple  de  ce  qui  sè 
passe  et  de  ce  qu'il  convient  de  faire  en  pareille  occurrence. 

Obs.  YIII.  —  Réduction  en  masse  d’une  hernie  inguinale.  Gastrotomie. 
Mort. 

Le  nommé  Perrin  (Paul),  soldat  au  82®  d’infanterie,  âgé  de  22  ans, 
entre  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce  le  2  juillet  1871.  Il  est  placé  au 
n®  35  de  la  salle  29. 

Ce  jeune  homme  est  atteint  d’une  hernie  inguinale  droite  étranglée 
depuis  48  heures.  La  hernie  est  médiocrement  volumineuse.  Au  dire 
du  malade,  elle  serait  récente,  datant  de  deux  ou  trois  mois,  surve¬ 
nue  sans  cause  appréciable  ;  elle  n’a  jamais  été  maintenue  par  un 
bandage  quand  elle  sortait;  le  malade  la  réduisait  facilement.  L’aide- 
major  de  service  tente  la  réduction,  et  ne  pouvant  l’obtenir,  il  cesse 
bien  vite  les  manœuvres  du  taxis.  M.  Servier,  chargé  du  service,  est 
appelé  ;  après  quelques  minutes  d’un  taxis  doux,  mais  continu,  la 
hernié  est  réduite.  Le  malade  éprouvé  un  soulagement  notable; 
il  a  une  selle  peu  copieuse  dans  la  soirée,  la  hernie  est  maintenant 
réduite. 

Le  lendemain,  le  malade  ne  se  plaint  pas;  mais  il  a  encore  quel¬ 
ques  coliques  et  dos  nausées  ;  son  état  n’est  pas  aussi  simple,  aussi 


(1)  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  t.  V,  p.  549.  2®  édition.  1839. 

(2)  Journal  do  chirurgie,  do  Malgaigne,  t.  II,  p.  1 08. 

(3)  Practioal  trealise  on  hernia.  1846,  p.  148. 
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bon  qu’il  devrait  être  après  la  réduction  de  sa  hernie  ;  encore  une 
selle,  mais  très-peu  copieuse.  Les  jours  suivants,  les  accidents  d’é¬ 
tranglement  reparaissent;  les  selles  sont  tout  à  fait  supprimées;  il  y 
a  des  nausées  et  des  vomissements  biliaires,  jamais  fécaloïdes.  On 
donne  on  vain  des  purgatifs.  Cependant  la  hernie  se  tient  parfaitement 
réduite.  On  sent  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  peu  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope. 

Le  8,  à  la  visite  du  soir,  M.  Servier  se  décide  à  intervenir,  les  acci¬ 
dents  d’étranglement  persistent,  le  malade  semble  perdu  si  on  n’agit 
pas.  M.  Servier  pratique  la  gastrotomie  avec  l’aide  de  trois  aides- 
majors  stagiaires.  Incision  sur  la  tumeur  de  3  à  8  centimètres,  on  va 
avec  prudence  jusqu’au  péritoine  et  on  ouvre  la  cavité  abdominale. 
Après  quelques  courtes  recherches,  on  trouve  le  point  étranglé  ;  c’est 
une  anse  intestinale  renfermée  dans  le  sac  herniaire,  et  serrée  par  le 
collet  du  sac.  On  débride  ce  collet  et  on  dégage  l’intestin  qui  est  sain 
et  ne  présente  pas  de  points  gangréneux.  — Toilette  de  la  plaie  et  du 
péritoine.  Réduction.  Suture  enchevillée. 

Le  soir  te  malade  soulagé  a  des  selles  abondantes  et  nombreuses. 
Jusqu’au  10  tout  va  à  souhait;  mais  le  U  surviennent  des  symptômes 
de  péritonite  ;  l’opéré  meurt  le  14  juillet  dans  la  matinée. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  de  la  péritonite;  l’intestin  n’était  plus 
étranglé;  on  reconnaissait  les  débris  du  sac,  mais  on  ne  distinguait 
pas  l’anneau  qui  avait  été  débridé. 

Les  accidents  que  l’on  observe  dans  ces  sacs  intérieurs  de  date 
récente  ne  méritent  pas,  à  proprement  parler,  le  nom  d’étrangle¬ 
ments  internes,  et  ne  se  rattachent  qu’indirectement  au  sujet  qui 
m’occupe.  Si  j’ai  cité  ce  fait  intéressant,  c’est  pour  montrer  la 
facilité  de  certaines  réductions  en  masse;  ce  qui  peut  expliquer, 
à  mon  sens,  l’existence  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  généra¬ 
lement  de  ces  sacs  intérieurs  de  date  ancienne  qu’on  rencontre  dans 
des  autopsies  sans  les  avoir  soupçonnés  pendant  la  vie. 

Ils  seraient  dus  à  des  réductions  en  bloc  de  hernies  étranglées 
(car  il  est  difficile  d’admettre  la  rentrée  d’une  hernie  réductible 
avec  son  sac).  Le  collet,  n’étant  plus  en  rapport  avec  les  contours 
fibreux  des  orifices  abdominaux,  se  laisserait  distendre,  et  per¬ 
mettrait,  le  sac  une  fois  dans  l’abdomen,  à  l’anse  intestinale 
étranglée  de  se  dégager. 

Puis  le  sac  resterait  vide,  prêt  à  recevoir  de  nouveau  l’intestin 
et  à  l’étrangler.  Mais  alors  l’étranglement  change  de  nature  et 
devient  étrawjlement  interne. 
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M.  Parise  (1)  voudrait  rattacher  l’histoire  de  ces  faits  à  celle 
des  hernies;  telle  n’est  pas  mon  opinion.  Ce  qui  marque  leur 
place,  c’est  le  siège  profond  de  ce  sac,  qu’il  faut  chercher,  soup¬ 
çonner,  deviner,  comme  on  le  fait  pour  les  autres  causes  d’étran¬ 
glement  interne. 

Les  deux  faits  qui  suivent  ont  été  observés  chez  des  monor- 
chides  comme  dans  le  cas  de  M.  Parise,  seulement  chez  ces  deux 
malades,  c’est  le  testicule  ou  la  vaginale  qui  ont  été  la  cause 
directe  de  l’étranglement. 

Obs.  IX.  —  (Extrait  d’un  mémoire  de  Fagès)  (2). 

Le  malade  s’étant  courbé  avec  précipitation  pour  ramasser  quelque 
chose,  sentit  dans  le  bas-ventre  et  la  région  iliaque  droite  une  espèce 
de  craquement  suivi  quelque  temps  après  d’une  douleur  vive  dans  la 
même  région,  douleur  dont  l’intensité  persista,  en  restant  dans  les 
limites  du  début. 

Vomissements,  constipation,  bref  symptômes  d’étranglement  in¬ 
terne,  Neuf  jours  de  durée. 

A  ['autopsie,  pas  de  péritonite,  on  trouve  une  anse  d’intestin  étran¬ 
glée  dans  un  sac  péritonéal  auquel  adhère  le  testicule;  ce  sac  est 
situé  sur  la  partie  antérieure  et  moyenne  du  psoas  iliaque  et  sur  la 
partie  latérale  droite  du  rectum. 

On  trouve  5  onces  de  mercure,  avalées  par  le  malade,  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  la  partie  d’intestin  logée  dans  le  sac.  Le  sujet 
était  monorchide,  le  testicule  droit  n’avait  jamais  paru  dans  les  bourses. 

Pour  Fagès,  ce  sac  n’est  autre  chose  que  la  portion  de  péritoine 
destinée  à  former  la  tunique  vaginale;  c’est  la  tunique  vaginale 
restée  intra-abdominale. 

Cetie  interprétation  m’avait  vivement  frappé.  Je  n’ignorais  pas 
que  la  formation  de  la  tunique  vaginale  dans  les  bourses  était  in¬ 
dépendante  de  la  migration  du  testicule.  Les  faits  présentés  à  la 
Société  anatomique  de  Paris,  par  Conte  (3)  et  B’ollin  (4),  et  sur¬ 
tout  le  fait  de  M.  Broca  (S)  dont  le  sujet  était  un  nouveau-né 
chez  lequel  le  testicule  n’était  jamais  descendu  dans  le  scrotum, 

(1)  Communication  écrite. 

(2)  Journal  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  t.  VII. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  16' année.  N»  du  10  décembre  1841, 
p.265. 

(4)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  26'  année.  N®  du  6  juin  1831,  p.  191. 
(3)  Ibid.  27'  année.  N"  du  2  février  1852,  p.  53. 
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ont  complètement  renversé  la  doctrine  de  Hunter  et  celle  de 
J.  Cloquet,  en  démontrant  que  la  tunique  vaginale  existe  dans  les 
bourses,  chez  les  individus  qui  ont  le  testicule  à  l’anneau  ou  dans 
le  ventre,  et  que  l’épididyme  déroulé  et  le  canal  déféi’ent  des¬ 
cendent  dans  cette  cavité,  quoique  le  testicule  n’ait  pas  achevé 
la  migration. 

Mais  il  me  semblait  difficile  d'expliquer  la  présence  de  la  tu¬ 
nique  vaginale  dans  l’abdomen,  autrement  qu’en  l’y  supposant  re¬ 
foulée  sous  forme  de  sac  de  hernie  congénitale.  Je  demandai  l’avis 
deM.  Broca,  qui  a  bien  voulu  me  donner  son  opinion  dans  les 
termes  suivants  :  «  Il  est  possible  que  le  testicule  attardé  ait  fait 
autrefois  partie  d’une  hernie  congénitale,  qu’on  ait  réduit  chez 
le  jeune  enfant  la  hernie,  le  testicule  et  la  vaginale,  et  que  le 
tout,  parvenu  à  l’anneau  abdominal,  ait  glissé  sous  le  péritoine  et 
se  soit  logé  dans  la  fosse  iliaque  interne  en  formant  un  sac  sous- 
péritonéal. 

«  Cette  hypothèse,  conforme  à  d’autres  faits,  me  paraît  la  plus 
probable;  c’est  dans  cette  position  qu’on  trouve  les  hernies 
réduites  en  bloc.  Leur  sac  se  place  sous  le  péritoine  et  quelque¬ 
fois  assez  loin  dans  la  fosse  iliaque.  Videz  ces  hernies  réduites  en 
üloc,  remplacez-y  l’intestin  par  un  testicule,  vous  aurez  le  sac 
dont  vous  me  parlez.  Une  hernie  intestinale  se  serait  ensuite 
étranglée  dans  ce  sac.  » 

C’est  l’explication  qui  paraît  la  plus  rationnelle.  Il  est  pourtant 
dit  dans  l’observation,  que  jamais  le  testicule  ne  s’était  montré 
dans  les  bourses.  Mais  peut-être  les  renseignements  donnés  à 
Fagès  par  son  malade,  à  une  époque  éloignée  de  l’enfance,  ont-ils 
été  inexacts. 

Dans  ce  cas  le  sac  am’ait  été  analogue  à  celui  de  la  hernie  dite 
congénitale,  comme  s’il  était  dit  que  ces  variétés  de  hernies  intra- 
abdominales  dussent  présenter  toutes  les  formes  des  hernies 
extra-abdominales.  Ce  serait  une  hernie  interne  vaginale  testiculaire 
(appellation  qui  permet  de  la  distinguer  de  la  hernie  vaginale  de 
la  femme). 

Eu  tout  cas  l’hypothèse  qui  précède  ne  peut  s'appliquer  au  fait 
suivant,  que  je  dois  à  l’obligeance  de  M.  le  Df  Josse,  professeur 
à  l’Ecole  de  médecine  et  chirurgien  en  chef  de  l'Hotel-Dieu 
d’Amiens. 
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Obs.  X.  —  Etranglement  interne  chez  un  monorchide. 

Un  jeune  homme  de  24  à  26  ans  entre  dans  le  service  de  M.  Josse 
avec  des  symptômes  d’étranglement  intestinal. 

Il  raconte  qu’il  y  a  quelques  jours  il  a  ressenti  une  vive  douleur 
dans  le  ventre,  en  voulant  soulever  un  tronc  d’arbre,  et  que  c’est  à  la 
suite  de  cet  effort  que  sont  survenus  les  vomissements  et  les  acci¬ 
dents  qu’il  présente. 

En  examinant  le  ventre  M.  Josse  trouve  une  hernie  volumineuse 
occupant  la  région  de  l'aine  et  tout  le  scrotum  du  côté  gauche.  Le 
malade  ne  put  donner  de  renseignements  bien  précis  sur  l’origine 
exacte  de  cette  hernie;  tout  ce  qu’on  put  savoir,  c’est  qu'elle  remon*' 
tait  aussi  loin  que  ses  souvenirs  pouvaient  aller. 

Cette  tumeur,  qui  avait  près  de  20  centimètres  de  longueur,  s’éten¬ 
dait  de  l’anneau  inguinal  au  fond  dos  bourses.  Elle  était  à  peu  près 
uniformément  cylindrique;  au  niveau  de  l’anneau  elle  ne  se  rétré¬ 
cissait  que  peu;  son  pédicule  qui  n’était  pas  tendu  présentait  encore 
au  moins  la  grosseur  du  poignet,  et  on  pouvait  le  suivre  se  prolon¬ 
geant  derrière  la  paroi  abdominale  sous  la  forme  d’une  corde  qui 
s’enfonçait  plus  profondément  dans  le  bassin, 

On  trouvait  à  la  partie  inférieure  du  scrotum  une  tumeur  circon¬ 
scrite  qui  représentait  assez  exactement  la  forme  et  la  consistance  du 
testicule,  toutefois  avec  un  volume  un  peu  plus  considérable;  on 
sentait  en  arrière  un  cordon  qu’on  prit  pour  l’épididyme  engorgé. 

Au-dessus  la  tumeur  était  formée  par  une  masse  élastique  mollasse 
qui  donnait  la  sensation  de  l’épiploon  ;  des  gargouillements  perçus 
à  la  palpation  dénotaient  en  même  temps  la  présence  d’une  anse 
d’intestin.  Cette  hernie  était  irréductible. 

Le  malade  n’éprouvait  aucune  douleur  dans  cette  tumeur  pas  plus 
que  dans  le  canal  inguinal  ;  et  d’ailleurs  la  mollesse,  la  compressi¬ 
bilité  de  l’anse  intestinale,  jointe  au  volume  du  pédicule,  indiquaient 
assez  que  la  circulation  des  matières  n’y  était  pas -gênée,  et  qu’il 
fallait  chercher  ailleurs  le  siège  de  l’étranglement. 

Dans  l’incertitude  où  ses  recherches  le  laissaient  sur  ce  dernier 
point,  M.  Josse  ne  crut  pas  devoir  tenter  d’opération,  et  le  malade 
succomba  le  quatrième  jour  après  son  entrée  à  l’hôpital  avec  les 
symptômes  ordinaires  de  l’étranglement  herniaire. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouva  aucune  trace  de  péritonite. 

En  soulevant  le  paquet  intestinal,  on  ne  découvrait  rien  à  première 
vue  et  on  s’apprêtait  à  examiner  attentivement  l’intestin  sur  toute  sa 
longueur,  quand  on  trouva  le  corpus  delieti  profondément  dans  la 
fosse  iliaque. 

C’était  une  toute  petite  anse  d’intestin  grêle  pincée  dans  tout  son 
pourtour  et  qu’on  ne  put  arracher  qu’avec  difficulté  du  siège  de 
l’étranglement. 
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La  lésion  était  bornée  à  la,  portion  d’intestin  étranglée,  qui  était 
mortifiée,  noire,  affaissée  et  friable  ;  l’inflammation  ne  s’était  pas 
propagée  aux  parties  restées  dans  la  cavilé  péritonéale. 

L'étranglement  avait  lieu  à  l’orifice  d’un  petit  cul-de-sac,  dans 
lequel  était  logé  le  testicule  atrophié,  et  diminué  environ  du  tiers 
de  son  volume  normal,  en  prenant  le  testicule  sain  pour  terme  do 
comparaison. 

Ce  cul-de-sac  qui  siégeait  dans  la  fosse  iliaque,  vers  la  partie 
moyenne  età  quelques  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  crête  iliaque, 
avait  la  forme  d’un  godet  dont  la  paroi  inférieure  plane  était  consti¬ 
tuée  par  le  muscle  iliaque,  tapissé  par  la  séreuse,  et  la  paroi  supé¬ 
rieure  convexe  par  un  repli,  recouvert  sur  ses  deux  faces  par  le  pé¬ 
ritoine  et  présentant  dans  son  épaisseur  une  bride  fibreuse,  soit  acci¬ 
dentelle,  soit  due  à  une  transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal. 

C’est  sous  cette  arête  comme  fibreuse  que  l’intestin  s’était  engagé 
et  étranglé. 

M.  Josse  me  disait  qu’il  ne  pouvait  mieux  comparer  la  disposition 
de  cette  loge  qu’à  une  boutonnière  de  l’aponévrose  iliaque  entre  les 
deux  lèvres  écartées  de  laquelle  se  seraient  engagés  un  cul-de-sacdu 
péritoine  et  le  testicule. 

Quant  à  la  hernie  inguinale  qui  ne  présentait  aucune  lésion  due  à 
l'étranglement,  elle  était  composée  d’intestin  et  d’épliploon  adhé¬ 
rents  l’un  et  l’autre  à  la  partie  inférieure  du  sac. 

La  tumeur  qu’on  avait  prise  pendant  la  vie  pour  le  testicule  était 
formée  par  une  masse  d’épiploon  induré  et  adhérent  au  sac. 

Est -il  possible  de  donner  une  explication  de  ce  fait  ? 

«  Vous  me  dites,  m’écrit  M.  Broca,  que  l’aponévrose  iliaque 
est  percée.»  (C’est  l’opinion  de  M.  Josse  qui  a  pratiqué  l’autopsie.) 

«  Ceci  m’embarrasse  et  surtout  m’étonne.  Pour  expliquer  un 
pareil  fait,  il  faudrait  faire  l’hypothèse  suivante  :  le  testicule  resté 
dans  le  ventre  aurait  formé  une  tumeur  sur  laquelle  le  poids  des 
intestins  (surtout  si  c’est  à  gauche)  aurait  exercé  une  pression. 
Ee  testicule  aurait  alors  déprimé  l’aponévrose  iliaque,  s’en  serait 
coiffé  et  aurait  formé  au-dessous  d’elle  une  bourse,  un  trajet  ?Pî 
C’est  presque  impossible,  car  le  testicule  est  bien  mou,  surtout 
lé  testicule  resté  dans  le  ventre. 

«Quantà  larupture  de  l’aponévrose,  je  la  trouve  tout  à  fait  im¬ 
possible;  ce  ne  peut  être  qu’une  rupture  apparente,  comme  celle 
des  tuniques  internes  dans  l’anévrysme  vrai.  » 

Je  partage  complètement  les  idées  de  M.  Broca  ;  et  je  suis  porté 
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à  croire  que  la  bride  fibreuse,  qui  aux  yeux  de  M.  Josse  était 
l’une  des  lèvres  d’une  ouverture  de  l’aponévrose  iliaque,  résulte, 
ainsi  que  je  l’ai  fait  entendre  dans  le  cours  de  l’observation,  de  la 
transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire  emprisonné  entre  les 
deux  feuillets  d’un  repli  péritonéal,  transformation  analogue  à 
celle  sur  laquelle  M.  Gosselin  a  tant  insisté  dans  ses  leçons  (4). 

Pour  expliquer  la  formation  de  la  poche  herniaire  dans  le  cas 
qui  va  suivre,  je  m’en  réfère  à  l’opinion  deM.  Besnier  qui,  dans 
son  Mémoire  sur  les  étranglements  internes  (2),  admet  l’hypo¬ 
thèse  d’un  vice  de  conformation  congénital. 

Obs.  XI.  (Extrait  de  la  thèse  de  M.  Rieiix)  (.S). 

Symptômes  d’étranglement  interne,  constipation,  vomissements  non 
stercoraux.  Sept  à  huit  jours  de  durée. 

Autopsie.  —  Péritonite  généralisée;  agglutination  des  anses  intesti¬ 
nales  par  des  fausses  membranes  récentes,  molles,  albuminoïdes; 
entre  les  circonvolutions  liquide  jaunâtre!|avec  flocons  albumineux, 
et  dans  quelques  points  petits  foyers  purulents. 

La  partie  la  plus  inférieure  de  l’intestin  grêle,  formant  une  anse 
de  S  centimètres  environ ,  était  engagée  dans  une  sorte  de  cavité  dou¬ 
blée  par  le  péritoine,  formée  en  bas  par  le  péritoine  épanoui,  consti¬ 
tuant  une  bride  péritonéale  bien  nette,  et  dans  un  autre  sens  par  le 
cæcum  lui-même.  Celte  cavité  avait  en  profondeur  la  moitié  de  la 
longeur  du  petit  doigt. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 


ÉTUDE  DES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  DE  l’eUCALYPTUS 
GLOBULUS, 

P  r  le  Dr  GIMBERT  (de  Cannes). 

V.  Applicatiohs  externes  de  l’edcalyptüs. 

Toutes  les  maladies  qui  éprouvent  quelque  bienfait  des  fric¬ 
tions  stimulantes  ou  analgésiques  sont  assez  heureusement 
influencées  par  l’eucalyptus. 

(1)  Leçons  sur  les  hernies  abdominales,  recueillies  par  Léon  Labbé.  Paris, 
I86b,  P,  8,  101  et  389. 

(2)  Des  étranglements  internes  de  l’intestin.  Mémoire  couronné  par  l’Acadé- 
mie  de  médecine.  Paix  Portai,  1859,  p.  268. 

(3)  Loo.  cit.  . 
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Les  arthrôpathies  chroniques,  Jes  rhumatismes  nerveux  et 
musculaires  chroniques,  les  névralgies  proprement  dites,  les 
douleurs  erratiques  nervoso-musculaires  de  la  goutte,  l’anémie, 
les  cachexies  réclament  soit  des  applications  répétées  d’essence 
pure,  d’après  le  procédé  indiqué  à  l’article  Préparation,  soit  des 
frictions  avec  les  liniments  ou  bien  l’usage  de  notre  bain  aroma¬ 
tique.  Ces  différents  procédés  raniment  la  peau,  lui  impriment 
une  activité  nouvelle. 

Lés  affections  Catarrhales  chroniques,  il  faut  souligner  le 
mot,  fosses  nasales,  du  pharynx,  du  larynx,  du  rectum,  du 
vagin,  du  col  utérin  et  de  la  vessie  sont  modifiées  par  des  appli¬ 
cations  directes  du  nouveau  médicament.  On  emploie  alors  des 
eaux  distillées  en  pulvérisation  s’il  s’agit  des  troubles  pharyngo- 
laryngietis,  des  infusions  de  feuilles  au  tiers  ou  des  solutions 
d’alcoùlaturé  au  dixième  contre  les  maladies  catarrhales  chro¬ 
niques  des  autres  organes. 

Pour  la  stomatite  chronique  simple  ou  ulcéro-membraneuse, 
nous  conseilloils  beaucoup  de  mâcher  les  feuilles. 

Le  coryza  ulcéreux  est  bien  modifié  par  l’eucalyptus.  Pans  ce 
cas  il  faut  laver  les  fosses  nasales  avec  l'alcoolature  en  solution 
concentrée.  On  obtient  ainsi  rapidement  une  irritation  substitu¬ 
tive  comme  le  disait  Trousseau  notre  regretté  maître.  On  sus¬ 
pend  alors  la  médication  et  quand  la  congestion  a  cédé  on 
recommence.  Dans  un  cas  d’ozène  rebelle,  j’ai  pu,  en  un  mois 
de  temps,  obtenir  une  quasi-guérison . 

Mais  les  effets  topiques  du  nouveau  médicament  sont  réelle¬ 
ment  très -remarqua blés  et  incontestables  sur  les  plaies  ato- 
niques  et  les  plaies  de  mauvaise  nature.  Trois  préparations 
méritent  ici  la  pl-éfëfencê,  Cè  Sont  les  feuilles  fraîches,  l’alcoola- 
ture  et  l’eau  di.stillée.  G’est  pendant  la  guerre  de  1870  que  nous 
avons  appliqué  fréquemment  l’eucalyptus  au  traitement  de  ces 
lésions. 

Obs.  I.  —  Un  jeune  franc-tireur  de  Paris  errait  depuis  deux  mois 
environ,  dans  les  hôpitaux  de  province,  sans  pouvoir  obtenir  la  gué- 
rispn  d’une  plaie  circulaire  produite  par  une  balle  et  placée  dans  la 
région  antérieure  et  moyenne  de  la  jambe  gauche.  La  plaie  avait 
6  centimètres  de  diamètre.  Son  fond,  dépourvu  complètement  de 
bourgeons  charnus,  était  brunâtre,  sanguinolent,  et  formé  par  le 
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périoste  épaissi  etinQltré  dans  une  étendue  de  7  il  8  centimètres  car* 
rés.  L’os  était  douloureux,  les  bords  de  la  plaie  étaient  décollés  et 
renversés  en  dehors.  On  n’avait  pu  réussir  à  la  faire  bourgeonner, 
soit  par  le  pansement  occlusif  et  compressif  au  diachylon,  ou  par  les 
cautérisations  de  toute  nature.  Nous  appliquâmes  sur  la  plaie  des 
feuilles  d’eucalyptus  par  leur  face  résineuse,  et,  vingt-quatre  heures 
après,  nous  constations  déjà  l’apparition  de  bourgeons  charnus. 

Voici  comment  nous  procédons  dans  ces  cas-là  :  nous  enlevons  la 
nervure  médiane  des  feuilles  et  nous  imbriquons  ensuite  les  moitiés 
qui  restent  les  unes  sur  les  autres  comme  on  imbrique  les  toits  d’une 
maison,  et  on  fixe  le  tout  avec  un  tour  de  bande.  On  obtient  ainsi  un 
pansement  occlusif  et  compressif  excellent.  Les  meilleures  feuilles 
pour  cet  usage  se  recueillent  en  automne,  parce  qu’elles  sont  très- 
résineuses.  Celles  du  printemps  et  de  l’été  sont  moins  gluantes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  nous 
constatâmes  que  la  plaie  n’exhalait  pas  d’autre  odeur  que  celle  de 
l’eucalyptus,  que  les  bourgeons  charnus  étaient  toujours  très-vivaceS, 
que  la  suppuration  était  insignifiante,  à  ce  point  que  nous  ne  fûmes 
jamais  obligé  de  laver  la  blessure,  circonstance  favorable  à  la  cauté¬ 
risation. 

Ce  fait  nous  autorisa  à  penser  que  les  feuilles  de  notre  arbre 
pourraient  rendre  d’éminents  services  à  la  chirurgie.  Depuis 
lors  toutes  les  fois  que  nous  avons  employé  ce  pansement  dans 
des  conditions  déterminées,  nous  avons  obtenu  des  guérisons 
rapides.  Dans  les  lésions  ulcéreuses  et  les  abcès  de  la  variole, 
dans  les  ulcères  variqueux  chroniques,  la  pourriture  d’hôpital, 
la  gangrène  des  plaies,  il  nous  a  toujours  très-bien  réussi.  Le 
Dr  Miergues  de  Bouffarik  dit  avoir  guéri  un  chancre  avec  l’eu¬ 
calyptus.  On  pourrait  croire,  comme  on  l’a  dit  d’ailleurs,, 
que  ce  mode  de  pansement  n’est  efficace  que  contre  les  lésions 
peu  étendues.  Voici  un  fait  qui  nous  permet  d’émettre  une 
opinion  contraire. 

Obs.II.  -Un  scrofuleux  Cachectique,  malade  depuis  vingt  ans  d’ün 
eczéma  impétigineux  chronique,  fut  pris,  par  suite  d’un  abcès  insigni¬ 
fiant  du  gros  orteil  droit,  d’une  lymphangite  qui  se  propagea  rapi¬ 
dement  jusqu’à  l’aine  avec  accompagnement  d’absorption  pu  de  dé-^ 
veloppement  de  gaz.  Vingt-quatre  heures  après  le  début  des 
accidents,  le  tissu  cellulaire  du  mollet  et  du  dessus  du  pied  se  gan¬ 
grenait.  Nous  couvrîmes  les  parties  sphacélées,  qui  exhalaient  Une 
odeur, infecte,  de  vin  aromatique  et  de  quinquina  sans  résultat.  Le 
tissu  cellulaire  disparu  dans  une  étendue  de  25  centimètres  de  long 
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sur  15  à  16  de  large.  Le  jumeau'externe,  les  muscles  extenseurs  furen  t 
mis  à  nu,  les  tendons  des  péroniers  eurent  le  même  sort  au-dessus  et 
au-dessous  du  ligament  annulaire  supérieur,  ils  s’exfolièrent  rapide¬ 
ment,  et  il  fallut  les  couper.  On  constatait  en  outre,  au  niveau  du 
calcanéum,  des  plaques  gangréneuses.  Nous  étions  donc  en  présence 
d’une  vaste  désorganisation  superficielle  il  est  vrai,  mais  grave  par 
suite  de  la  cachexie  du  sujet. 

Nous  eûmes  alors  recours  à  notre  pansement  végétal  occlusif  et 
compressif. 

Nous  faisions  préalablement  un  véritable  matelas  de  feuilles  sur 
une  serviette,  nous  appliquions  la  jambe  par-dessus,  et  nous  mainte¬ 
nions  les  parties  en  contact  avec  des  bandes.  Deux  fois  par  jour  on 
changeait  l’appareil,  et  plusieurs  fois  dans  la  journée  on  arrosait  le 
tout  avec  l’alcoolature.  L’odeur  fut  rapidement  modifiée  ;  après  vingt 
jours  de  ce  traitement,  malgré  l’altération  profonde  du  sujet,  le 
mollet  était  cicatrisé,  les  plaies  du  pied  bourgeonnaient.  Malheureu¬ 
sement,  le  malade  ne  récupéra  pas  l’appétit;  attristé  par  une  situa¬ 
tion  depuis  longtemps  très-pénible,  il  se  découragea  complètement 
et  mourut  d’inanition  au  moment  où  les  heureuses  modifications  de 
l’état  local  nous  faisaient  presque  espérer  une  guérison.  Ainsi,  dans 
des  conditions  déplorables,  malgré  l’influence  d’un  mauvais  état 
général,  l’eucalyptus  avait  sérieusement  modifié  une  peau  qui  sans 
doute  n’aurait  été  améliorée  par  aucune  substance  connue. 

Dans  des  conditions  de  santé  générale  mauvaise,  nous  avons 
pu  obtenir  en  40  jours  la  guérison  de  plusieurs  plaies  atoniques 
survenues  sur  un  jeune  sujet  atteint  d’ostéite  chronique  du 
fémur  et  de  Tos  des  iles  gauches.  L’une  de  ces  plaies  qui  étaient 
circulaires,  siégeait  sur  le  grand  trochanter  au  niveau  duquel  il 
y  avait  eu  un  abcès,  l’autre  se  trouvait  dans  la  partie  antérieure 
et  supéi’ieure  de  la  cuisse.  Elles  étaient  placées  sur  un  fond  de 
cicatrice;  leur  aspect  était  luisant,  lardacé,  et  pas  un  seul 
bourgeon  charnu  n’apparaissait  à  la  surface.  Deux  jours  après 
l’application  de  notre  pansement,  le  bourgeonnement  commen¬ 
çait  et  la  guérison  était  complète  dans  le  laps  de  temps  indiqué. 

Dans  les  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  de  la  variole  les 
mêmes  résultats  ont  été  obtenus  par  cette  méthode  et  par  nos 
bains  aromatiques  que  nous  conseillons  aujourd’hui  systémati¬ 
quement  à  la  On  des  maladies  éruptives  comme  désinfectant 
tonique  et  anticontagieux. 

Les  coupures  se  ferment  rapidement  par  l’application  des 
feuilles. 
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Dans  ces  diTerses  circonstances  les  résultats  évidents  de  notre 
méthode  ont  été  ;  la  diminution  de  la  suppuration,  la  désinfec¬ 
tion  et  la  cicatrisation  rapide  associées  à  la  modicité  du  coût.  11 
est  regrettable  qu’on  n’ait  pas  partout  des  feuilles  sous  la  main, 
mais  heureusement  l’alcoolature  peut  les  remplacer. 

M.  Demarquay,  chirurgien  de  la  maison  de  santé,  l’a  beau¬ 
coup  employée.  Un  de  ses  élèves,  M.  Cochel,  a  donné  dans  le 
Bulletin  de  thérapeutique  du  15  mai  1872  une  première  série  de 
résultats  très-favorables  à  l’action  bienfaisante  de  cette  prépara¬ 
tion. 

Sur  9  malades  atteints  de  grands  traumatismes  accidenlels  ou 
chirurgicaux  qui  exhalaient  une  odeur  infecte,  le  médicament 
expérimenté  comparativement  avec  le  permanganate  de  potasse 
et  d’autres  antiputrides  a  été  très-supérieur.  Il  y  a  toujours  eu 
désinfection  des  plaies,  et  ce  qui  est  non  moins  important,  des 
appariements.  Au  mois  d’août  1872,  nous  avons  visité  le  service 
de  M.  De.marquay  pour  constater  nous-même  les  résultats  de 
l’eucalyptol.  Nous  avons  vu,  à  notre  grande  satisfaction,  que  les 
plaies  cancéreuses  du  sein,  de  l’utérus,  que  des  vastes  abcès 
iliaques  n’exhalaient  pas  la  moindre  odeur  méphitique,  que  les 
salles  étaient  parfumées  par  notre  désinfectant  qui  absorbait 
toute  espèce  de  miasme  odorant. 

L’eucalyptol  se  répandait  jusque  dans  les  corridors  de  l’hôpi¬ 
tal.  Ce  dernier  fait,  selon  M.  Demarquay,  et  cela  est  incontes¬ 
table,  a  une  réelle  importance.  En  effet,  le  malade  vivant  dans 
un  pareil  milieu  absorbe  constamment  des  vapeurs  désinfec¬ 
tantes  et  toniques  dont  l’action  sur  la  santé  est  des  plus  heu-, 
reuses.  Aussi  nons  pûmes  constater  que  les  opérés  traités  par 
l’eucalyptus  mangeaient  très-bien  et  avaient  très-bon  aspect. 

De  ces  faits  il  résulte  que  l’eucalyptus  est  un  vulnéraire,  un 
stimulant  cicatriciel  très-énergique,  un  désinfectant  de  premier 
ordre  et  peut-être  le  premier  de  tous. 

Quel  est  dans  ces  différentes  conditions  son  mode  d’action? 
Nous  connaissons  les  effets  mécaniques  de  ses  feuilles,  nous  n’é¬ 
tudierons  que  les  effets  des  différents  principes  qu’elles  con¬ 
tiennent. 

L’eucalyptol,  les  résines,  le  tannin  irritent  légèrement  les 
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plaies,  les  congestionnent  et  favorisent  la  genèse  des  éléments 
cellulaires  cicatriciels.  Les  trois  agents  concourent  à  la  désinfec¬ 
tion  de  ces  lésions  parce  qu’ils  empêchent  la  fermentation  du 
pus,  ainsi  que  nous  l’avons  prouvé  dans  notre  premier  chapitre, 
et  qu’ils  embaument,  comme  nous  le  disions,  les  éléments  ana¬ 
tomiques  en  particulier. 

De  plus,  ils  hâtent  la  guérison  en  permettant  au  malade  de 
respirer  des  particules  antiseptiques  et  toniques. 

Nous  sommes  convaincu  que  dans  les  hôpitaux  on  retirerait 
plus  d’avantages  de  l’alcoolature  d’eucalyptus  que  de  l’acide 
phénique,  car  indépendamment  des  propriétés  précitées,  l’euca¬ 
lyptus  a  de  moins  que  l’antiseptique  minéral,  l’âcreté. 

L’eucalyptus,  si  utile  dans  les  cas  précédents  où  on  est 
toujours  en  présence  d’accidents  de  dénutrition,  est  mauvais 
dans  le  pansement  des  plaies  vives.  Sous  notre  climat  nous 
avons  voulu  en  tenter  l’application  dans  ces  conditions,  nous 
navons  fait  qu’irriter  les  plaies,  et  quelquefois  fait  naître  de 
l’eczéma  sur  leurs  bords.  Ces  inconvénients,  bien  que  dépour¬ 
vus  de  toute  espèce  de  gravité,  sont  une  contre-indication  de 
l’emploi  de  l’eucalyptus. 

A  Paris,  les  plaies,  il  faut  le  dire,  se  présentent  moins  souvent 
avec  ces  caractères  d’irritation .  Aussi  l’emploi  du  nouvel  agent 
peut  être  plus  général. 

Evite- 1 -on  avec  notre  substance  certaines  complications, 
comme  l’érysipèle?  Nous  ne  pourrions  nous  prononcer  à  cet 
égard,  car  l’érysipèle  est  chose  rare  ici.M.  Demarquay  cependant 
afBrme  que  tous  ses  malades  pansés  largement  à  l’eucalyptus 
n’ont  présenté  ni  érysipèle,  ni  infection  purulente. 

L’eucalyptus,  à  titre  d’agent  de  cicatrisation  et  de  désinfec¬ 
tion,  serait  à  cou  P  sûr  très-utile  si  on  l’injectait  à  l’état  d’alcoola- 
'  ture  pure  ou  additionnée  d’eau,  dans  les  kystes,  les  abcès  pro¬ 
fonds,  la  pleurésie  purulente,  etc.  11  serait  intéressant  de  com- 
,  parer  ses  effets  à  ceux  de  l’iode. 

Nous  accordons  ici  la  préférence  à  l’alcoolature  parce  qu’elle 
contient  des  proportions  d’essence  innocentes  et  qu’elle  est  char¬ 
gée  en  tannin. 

Bronchites.  L’eucalyptus  est  dangereux  dans  les  bronchites  à 
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l’état  aigu,  mais  quand  la  maladie  a  fait  son  invasion,  qu’elle  est 
en  plein  dans  la  période  sécrétante,  quel’expectoration  est  jaune, 
etque  lafièvre  commence  àdiminuer,  c’est-à-dire  vers  lecommen- 
cernent  ou  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  l’eucalyptus  liâjera  la 
guérison  du  malade,  et  une  affection  qui  devait  durer  quatre  à 
six  semaines  durera  quinze  jours  au  plus  si  elle  n’a  pas  envahi 
les  dernières  radicules  bronchiques.  La  durée  que  nous  fixons  est 
basée  sur  un  relevé  de  vingt-trois  faits  dont  nous  n’encombre¬ 
rons  pas  notre  travail  mais  dont  nous  donnerons  des  types 
néanmoins.  Notre  médication  dans  la  plupart  des  cas  est  la  sui¬ 
vante  ;  Nous  donnons  d’abord  des  sédatifs,  tels  que  l’aconit, 
l’ipéca  ou  l'émétique  associés  ou  non  avec  des  révulsifs,  des 
boissons  délayantes,  et  lorsque  les  expectorations  sont  puru¬ 
lentes,  bien  qu’il  y  ait  encore  des  recrudescences  fébriles  le 
soir,  nous  donnons  l’eucalyptus,  mais  surtout  l’eucalyptol.  Nous 
commençons  par  de  faibles  doses,  une,  deux  capsules,  ou  deux 
cuillerées  à  café  de  sirop  dans  la  matinée,  puis  nous  arrivons  à 
donner  progressivement  jusqu’à  six  capsules  ou  deux  grandes 
cuillerées  à  soupe  de  sirop.  Quelquefois  même  à  la  fin  nous  don¬ 
nons  quelques  grammes  de  poudre.  On  voit  alors  l’expectora¬ 
tion  devenir  plus  facile,  moins  abondante,  disparaître  et  la  toux 
se  modifier  corrélativement.  En  même  temps  la  fièvre  cesse,  les 
malades  reprennent  rapidement  leurs  forces,  et  la  convalescence 
est  pour  ainsi  dire  nulle.  Dans  ces  conditions  on  voit  rapide¬ 
ment  les  râles  bronchiques  disparaître  et  tes  poumons  reprendre 
leur  préméabilité  ordinaire. 

Nous  donnerons  ici  quelques  observations  qui  appuieront  nos 
opinions. 

Voici  un  fait  qui  montre  l’inopportunité  de  l’administration 
de  l’eucalyptus  dans  les  états  aigus,  et  la  réussite  du  médica¬ 
ment  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  la  période  subaiguë. 

Obs.  III.— X...  contracte,  au  mois  de  janvier  1870,  une  grippe 
qui  débute  par  un  coryza  suivi  bientôt  de  trachéite  et  de  bronchite 
des  gros  tuyaux.  En  même  temps  il  se  déclare  une  fièvre  intense  et 
une  névralgie  occipitale  périodique  apparaissant  tous  les  soirs.  La 
périodicité  de  la  névralgie  semblait  être  une  indication  rationnelle  de 
l’administration  de  l’eucalyptus,  et  malgré  l’état  aigu  de  l’affection 
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bronchique  nous  prescrivîmes  l’eucalyptol .  L’insuccès  fut  complet, 
la  douleur,  la  bronchite  s’aggravèrent  en  vingt-quatre  heures.  Deuic 
jours  après  la  névralgie  disparaissait  sous  l’influence  d’un  gramme 
de  sulfate  de  quinine,  et  lorsque  la  bronchite  fut  arrivée  à  sa  période 
de  coction,  nous  conseillâmes  de  nouveau  l’eucalyptol,  cette  fois  avec 
une  réussite  complète.  Cinq  jours  suffirent  pour  débarrasser  les 
bronches. 

Obs.  IV.  (prenons  un  jeune  enfant  à  la  mamelle).  —  Le  10  juin 
1870  nous  sommes  appelé  auprès  d’un  enfant  de  9  mois  qui  asphyxiait. 
On  entendait  à  distance  le  râle  trachéal,  tandis  qu’à  l’auscultation  on 
percevait  dans  tout  le  poumon  des  râles  sous-crépitants  nombreux 
sans  apparence  de  matité.  L'oppression  était  extrême  et  la  fièvre  in¬ 
tense.  A  ces  caractères  on  reconnaissait  facilement  le  catarrhe  suffo¬ 
cant.  Trois  jours  après  avoir  administré  à  l’enfant  de  l’émétique 
fracta  dosi,  lui  avoir  appliqué  un  large  vésicatoire  dans  le  dos,  l’état 
inflammatoire  s’atténuait  notablement;  néanmoins  la  poitrine  était 
gorgée  de  mucosités.  Nous  fîmes  alors  prendre  trois  cuillerées  à  café 
de  sirop  d’eucalyptus  toutes  les  vingt-  quatre  heures.  Après  cinq  jours 
dé  cette  nouvelle  médication,  les  râles  avaient  disparu,  la  fièvre  tom¬ 
bait,  et  l’enfant  s’accrochait  au  sein  de  la  nourrice  qu'il  dédaignait 
quelques  jours  auparavant.  Le  sirop  fut  très-bien  toléré.  En  somme,  la 
maladie  aiguë,  annoncée  par  quinze  jours  de  prodromes,  ne  dura  pas 
plus  de  dix  jours,  grâce  à  ces  moyens  combinés,  mais  surtout  par 
suite  do  l’action  résolutive  de  l’eucalyptol. 

Obs.  y.  —  Un  jeune  enfant  de  7  ans  se  couche  le  3  avril  ■1872  avec 
une  fièvre  vive,  un  coryza  et  une  trachéo-bronchite  intenses.  Le  pouls, 
dur,  est  à  MO  le  matin,  à  ■130  le  soir;  l’oppression  est  grande,  la  toux 
fréquente  et  quinteuse;  les  sueurs  et  la  céphalalgie  très- accentuées. 
La  poitrine  est  remplie  de  râles  ronflants  et  sibilants.— Nous  prescri¬ 
vons  la  diète,  quelques  laxatifs  et  une  potion  avec  l’aconit; 2  grammes 
d’alcoolature  dans  100  grammes  de  véhicule. 

Le  13.  Les  crachats  sont  devenus  abondants,  jaunâtres;  le  pouls 
està  sole  matin,  100  le  soir.  Les  râles  muqueux  dominent.  Le  malade 
prend  alors  2  capsules,  le  14  il  en  prend  deux  autres;  le  18  il  n’y 
avait  plus  trace  de  fièvre  et  de  râles  bronchique,  et  le  18  l’enfant 
reprend  sa  vie  turbulente.  La  maladie  n’avait  donc  duré  que  douze 
jours  environ;  or,  avec  les  moyens  ordinaires,  le  sujet  aurait  toussé 
pendant  quatre  semaines. 

Les  faits  de  ce  genre  se  présentent  constamment  dans  notre 
pratique,  et  l’eucalyptus  nous  donne  toujours  alors  une  guéri¬ 
son  rapide. 

Prenons  maintenant  un  exemple  de  bronchite  profonde. 
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Obs.  VI. —  La  femme  X...,  âgée  de  38  ans,  vient  nous  consulter  le 
25  juin  1870,  Elle  est  misérable,  et,  pour  venir  nous  voir,  quitte  son 
lit  qu’elle  gardait  depuis  trois  semaines.  Pendant  toute  cette  période 
elle  n’a  cessé  d’avoir  de  la  fièvre,  de  l’oppression,  des  sueurs  noc¬ 
turnes  profuses  et  des  quintes  très-pénibles.  Elle  n’a  plus  le  moindre 
appétit,  elle  est  fort  maigre  et  très-épuisée.  Ses  crachats  sont  gri¬ 
sâtres  et  légèrement  purulents.  Nous  trouvons  dans  la  poitrine  des 
râles  sous-crépitants,  fins  et  humides,  râles  qui  sont  en  très-grande 
abondance  adroite,  et  quelques  sifflements;  pas  de  matité. 

Le  diagnostic  était  facile.  Nous  étions  au  commencement  de  la  pé¬ 
riode  sécrétante  d’une  bronchite  inflammatoire  profonde;  l’aspect 
des  crachats,  l’état  du  pouls  nous  déterminèrent  à  prescrire  l’euca¬ 
lyptus.  La  malade  prit  dès  le  2f5,  et  régulièrement,  trois  capsules  par 
jour.  Le  30,  les  râles  étaient  plus  humides,  les  quintes  moins  fré¬ 
quentes;  l’appétit  et  le  sommeil  revenaient.  Lo  10  juillet  la  malade 
était  complètement  guérie.  Nous  doutons  fort  qu’avec  les  balsamiques 
ordinaires  on  puisse  obtenir,  même  au  mois  de  juillet,  des  résorp¬ 
tions  aussi  rapides. 

Dans  notre  précédent  travail  nous  avons  donné  la  relation 
d’un  cas  de  guérison,  par  l’eucalyptus,  d'une  bronchite  subaiguë 
et  tenace  compliquée  de  spasmes  de  coqueluche.  C’est  le  seul  cas 
de  cette  nature  que  le  hasard  nous  ait  fait  rencontrer.  La  mala¬ 
die  durait  depuis  quinze  jours  sans  s’amender.  Huit  jours  de 
traitement  par  les  pilules  guérissaient  la  maladie. 

Nous  avons  trouvé  le  médicament  très-efficace  encore  contre 
les  bronchites  compliquées.  En  voici  un  très-bon  exemple  ; 

Obs.  YI.  —  Par  suite  de  chagrins  prolongés  qui  l’avaient  fort 
affaiblie,  et  peut-être  par  suite  d’un  refroidissement  passé  inaperçu, 
M”®  X...,  âgée  de  33  ans,  fut  prise  vers  le  10  avril  1870  d’une  fièvre 
violente.  Appelé  auprès  d’elle  quinze  jours  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  à  cause  du  départ  d’un  confrère  qui  la  soignait,  nous  consta¬ 
tâmes  :  fièvre  intense,  pouls  à  1001e  matin,  130  le  soir.  Oppression, 
nocturne,  insomnie,  quintes  fréquentes  et  pénibles,  crachats  mous¬ 
seux  et  irès-attachés  aux  bronches,  sueurs  profusos,  anorexie,  décou¬ 
ragement.  La  sonorité,  l’élasticité  des  parois  thoraciques  étaient 
affaiblies  depuis  la  fosse  sus-épineuse  droite  jusqu’à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  de  l’omoplate,  puis  une  matité 
absolue  s’étendait  de  ce  point  à  la  base  du  poumon. 

Avscullation.  —  En  arrière  et  à  droite,  murmure  vésiculaire  affaibli 
dans  les  parties  supérieures  du  thorax,  complètement  au  niveau 
de  la  matité.  Râles  crépitants 'fins  à  l’inspiration  et  à  l’expiration 
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perçus  dans  les  portions  perméables  à  l’air;  râles  sibilants  fins, 

ronflements  disséminés. 

En  avant,  son  légèrement  tympanique,  respiration  puérile,  quelques 
râles  muqueux. 

Diagnostic.  —  Nous  avions  affaire  à  une  broncho-pneumonie  catar¬ 
rhale  compliquée  d’une  pleurésie  avec  liquide.  Mais  n’étions-nous  pas 
en  droit  de  penser  à  une  tuberculose  latente.  Les  circonstances  qui 
avaient  préparé  la  maladie,  sa  localisation  dans  un  seul  poumon  sans 
refroidissement,  etc.,  tout  nous  autorisait  à  accepter  cette  opinion 
qu’il  serait  trop  long  de  discuter  ici. 

Traitement.  —  Dans  des  cas  aussi  sérieux,  nous  sommes  toujours 
d’avis  qu’il  faut  chercher  à  abréger  le  plus  possible  la  durée  de  la 
maladie;  car  si  ces  affections  peuvent  guérir  souvent  par  une  quasi- 
expectation,  nous  avons  vu  souvent  la  persistance  de  la  lésion  locale 
engendrer  finalement  la  phthisie. 

Nous  débutâmes  par  un  ipéca  pour  réveiller  les  fonctions  de  l’esto¬ 
mac  ;  le  lendemain,  nous  couvrîmes  la  partie  postérieure  droite  de  la 
poitrine  avec  un  large  vésicatoire,  et  nous  conseillâmes  l’émétique 
fracta  dosi  pour  calmer  la  fièvre  et.  décongestionner  le  poumon.  Le 
12  mai  la  fièvre  avait  diminué;  la  toux,  l’oppression  étaient  atténuées, 
le  son  revenait  dans  les  parties  inférieures;  mais  les  râles  encom¬ 
braient  encore  les  bronches.  Nous  résolûmes  alors  de  déblayer  la 
poitrine  à  l’aide  de  l’eucalyptus. 

La  malade  prit  par  jour  deux  cuillerées  à  soupe  de  sirop  coobé 
d’eucalyptus.  Trois  jours  après  la  proportion  des  râles  était  très-di¬ 
minuée,  l'air  pénétrait  mieux  dans  la  poitrine,  le  son  devenait  plus 
clair,  le  pouls  tombait  à  90  le  soir,  et  l’appétit  s’améliorait.  Durant  la 
médication,  il  survint  de  temps  en  temps  des  expectorations  sangui¬ 
nolentes,  mais  nous  persistâmes  quand  même  dans  notre  thérapeu¬ 
tique.  L’amélioration  s’accentua  davantage  tous  les  jours,  et  le 
i®'  juin  la  malade  était  absolument  guérie;  le  poumon  avait  repris  sa 
perméabilité  normale.  Gette  femme,  depuis  lors,  se  porte  mieux  que 
jamais. 

Ce  cas  est  plein  d’enseignements  thérapeutiques.  En  dix-huit 
jours  nous  avons  obtenu  avec  l’eucalyptus  la  résolution  d’une  ma¬ 
ladie  profonde,  et  nous  avons  asse?  d’habitude  des  affections  thora¬ 
ciques  pour  dire  qu’une  pareille  affection  aurait  laissé  des  reliquats 
pendant  plusieurs  mois  et  peut-être  des  années. 

Ce  fait  n’est  pas  l’unique  de  ce  genre  que  nous  ayons  rencon¬ 
tré.  il  existe  une  catégorie  d’individus,  ce  sont  les  scrofuleux, 
les  lymphatiques  renforcés  chez  lesquels  une  bronchite  laisse 
souvent  des  congestions  atoniques  du  sommet,  des  obstructions 
pulmonaires  et  bronchiques  qui  simulent  la  tuberculose.  Dans 
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ces  cas-là,  l’eucalyptol  détermine  une  résorption  quelquefois 
très-rapide  et  ramène  la  perméabilité  pulmonaire. 

Phthisie  pulmonaire.  Leslésionsulcéreusesdecette  maladie  sont 
rebelles  à  l’eucalyptus  comme  à  bien  d’autres  agents,  mais  il  n’en 
est  pas  de  même  des  troubles  de  sécrétion  et  des  inflammations 
chroniques  dont  le  poumon  ou  les  bronches  sont  souvent  le  siège 
dans  ce  cas-là.  En  général,  le  médicament  est  efficace  lorsque  le 
malade  n’est  pas  sujet  à  des  congestions  et  à  des  kémorrhagies, 
que  les  bronchites  les  pneumonies  sont  catarrhales  ou  puru¬ 
lentes  et  à  l’état  chronique.  L’état  de  fièvre  n’est  pas  toujours 
une  contre-indication,  mais  il  est  bien  entendu  pour  nous  que 
dans  ces  conditions,  l’administration  du  médicament  n’est  pos¬ 
sible  que  lorsque,  suivant  les  anciens  auteurs,  il  existe  une 
fièvre  intermittente  de  suppuration. 

Quelques  observations  ne  nuiront  pas  à  noire  étude. 

Obs.  VIII.  —  Phthisie  catarrhale  chronique  guérie  par  l  eucalyptus. 
—  M™®  X...,  âgée  d’environ  30  ans,  est  arrivée  à  Cannes  le d'i  octobre 
1871.  Elle  est  lymphatique  par  tempérament,  rhumatisante  par  héré¬ 
dité.  A  la  suite  de  fatigues  excessives  dans  les  ambulances  de  Paris, 
notre  malade  s’était  considérablement  affaiblie,  avait  commencé  à 
tousser  sec.  La  toux,  intermittente  d’abord,  était  peu  à  peu  devenue 
continue  et  s’accompagnait  d’une  expectoration  glairo-muqueuse, 
MM.  Monod  etBarth,  qui  examinèrent  la  malade  à  ce  moment,  con¬ 
statèrent  sous  la  poitrine  et  en  arrière  les  phénomènes  suivants  : 
«  Bruit  de  respiration  saccadée  au  sommet  gauche,  respiration  un 
pou  rude  au.  sommet  droit,  surtout  dans  la  grande  inspiration,  avec 
excès  de  ralentissement  de  la  voix.  Quelques  craquements  fugitifs 
sous  l’épine  do  l’omoplate  droite.  Ce  fait  n’est  pas  distinct  en  ce  mo¬ 
ment,  et  le  serait  peut-être  davantage  le  matin  de  bonne  heure.  En 
somme,  peu  de  phénomènes  morbides,  mais  toux  et  expectoration 
persistantes.  » 

A  l’arrivée  do  la  malade  à  Cannes,  nous  constatons,  indépendam¬ 
ment  de  ces  phénomènes,  un  pouls  petit,  mou,  fréquent;  2°  un  état 
catarrhal  chronique  de  la  trachée  et  des  grosses  bronches,  se  révé¬ 
lant  à  l’auscultation  par  de  gros  râles  qui  ne  sont  pergus  qu’au  mo¬ 
ment  où  la  malade  tousse.  Ce  catarrhe  se  propageait  très- probable¬ 
ment  dans  les  subdivisions  bronchiques  du  sommet  droit;  car  en 
arrière  il  y  avait,  à  ce  niveau,  des  râles  sous-crépitants  üus  renforcés 
par  les  quintes  ;  3"  une  aphonie  qui,  légère  le  matin,  était  complète 
le  soir  ;  4"  une  prostration  notable  des  forces,  de  l’araeigrisiement. 
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une  expectoration  raucoso-purulenle  abondante,  surtout  le  matin. 
Le  thermomètre,  appliqué  régulièrement  deux  fois  par  jour  sous  l’ais¬ 
selle,  n’annonçait  aucune  réaction  fébrile.  X...  n’avait  ni  sueurs 
ni  diarrhée. 

Étions-nous  en  présence  d’une  broncho-pneumonie  catarrhale 
chronique  du  sommet?  C’est  très-probable,  nous  laissons,  pour 
être  bref,  le  lecteur  juger  la  question. 

Le  23  octobre,  notre  malade  prit  deux  capsules  d’Ardisson;  le  29, 
bs  quintes  avaient  disparu,  l’expectoration  était  sensiblement 
moindre.  Son  teint  était  déjà  meilleur.  Le  30  octobre,  dans  une  pro¬ 
menade  sur  l’eau,  M'“«  X...  se  refroidit.  La  toux  redevint  quinteuse, 
l’expectoration  plus  abondante,  la  poitrine  douloureuse  et  l’affaisse¬ 
ment  plus  grand.  Le  novembre  elle  prenait  une  capsule  de  plus, 
et  deux  jours  après  tout  était  rentré  dans  l’ordre  comme  auparavant; 
la  médication  fut  suspendue  le  12  novembre  parce  que  la  malade 
éprouvait  de  l’hyposthénie  par  l’eucalyptus.  Quelques  jours  après  cet 
effet  avait  complètement  disparu. 

Le  25  novembre,  la  toux  étant  un  peu  revenue,  nous  reprîmes  l’eu¬ 
calyptus  pendant  une  semaine  avec  un  plein  succès.  Dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  décembre,  M"®  X...  me  dit  que  depuis  longtemps  ses 
bronches  n’avaient  présenté  autant  de  résistance  aux  influences 
extérieures.  Elle  sortait  en  effet  par  tous  les  temps,  et  restait  exposée 
au  froid  des  journées  entières.  Les  mois  de  décembre  et  janvier  se 
passèrent  sans  accidents.  Mais  en  mars,  sous  l’influence  de  pluies 
répétées,  les  douleurs  de  poitrine,  la  toux,  l’expectoration  et  la  fai¬ 
blesse  reparurent.  Depuis  deux  mois  on  avait  cessé  l’usage  des  cap¬ 
sules.  Nous  crûmes  bon  de  revenir  aux  moyens  classiques,  c’est-à- 
dire  au  goudron  et  à  la  térébenthine  en  sirop.  Ce  traitement  ne  donna 
aucun  résultat.  Nous  remplaçâmes  ces  substances  par  une  cuillerée  à 
café  par  jour  de  sirop  d’eucalyptus  à  l’eau  distillée  chargée  d’essence. 
Le  lendemain  môme  il  s’étalt  opéré  un  changement  considérable,  et 
huit  jours  après  la  malade  quittait  Cannes  ayant  son  poumon,  qu’on 
nous  permette  l’expression,  parfaitement  sec,  ne  toussant  plus,  et  par¬ 
lant  sans  fatigue  et  sans  affaiblissement  de  la  voix.  Depuis  deux  ans 
cette  malade  est  parfaitement  guérie. 

,  Ce  fait  est  d’une  importance  considérable  et  soulèvera  dans 
l’esprit  du  lecteur  bien  des  réflexions.  On  sera  étonné  d’abord 
de  voir  que  nous  n’attribuons  rien  au  climat  dans  cette  cure. 
L’action  du  climat,  en  général,  se  manifeste  lentement  et  dans 
ce  cas  particulier,  elle  était  à  peine  sensible.  L’eucalyptus  a  tou¬ 
jours  agi  avec  une  grande  rapidité  et  une  grande  sûreté.  11  a  été 
de  beaucoup  supérieur  à  la  térébenthine  et  au  goudron. 
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Obs.  IX.  —  Phthisie  catarrhale  chronique.  —  M.  X...  est  atteint 
de  phthisie  catarrhale.  Voici  son  histoire  abrégée.  Lyrnphatisme  exa¬ 
géré,  trachéite  chronique  pour  laquelle  il  a  été  au  Mont-Dore  enI870. 
Arrivé  à  Cannes  en  novembre  1870,  nous  constatons  :  diminution  du, 
son  au  sommet  droit,  en  arrière,  dans  la  fosse  sus-épineuse  avec  res-r 
piration  soufflante,  expiration  prolongée  et  mélange  de  bulles  hu¬ 
mides;  voix  voilée. 

L’hiver  se  passe  tolérablement,  mais  en  avril  1871,  légère  hémot 
plysie;  le  malade  va  aux  Eaux-Bonnes  l’été;  retour  à  Cannes  en  nor- 
verabre.  A  ce  moment  nous  trouvons:  matité  dans  les  fosses  sus 
et  sous-épineuses  droites,  ainsi  que  dans  l’espace  scapulo-rachidien; 
inspiration  soufflante,  expiration  prolongée,  craquements  humides 
dans  l'espace  précité.  A  gauche,  diminution  du  murmure  vésiculaire, 
respiration  soufflante;  en  avant  et  à  droite,  quelques  bulles.  La 
situation  s’était  donc  aggravée  pendant  l’été.  Le  malade  fut  sournls  à 
l’usage  de  l’arsenic  et  de  l’eucalyptus,  qu’il  prit  en  capsules  d’une 
manière  intermittente.  Ce  médicament  rendit  de  suite,  comme  pré¬ 
cédemment,  la  voix  au  malade;  les  râles  et  une  trachéite  catarrhalp 
chronique  disparurent.  On  pourrait  attribuer  ces  résultats  à  l’arsenic,, 
mais  cette  argumentation  n’est  pas  possible  dans  la  bouche  d’un  mé¬ 
decin  qui  traite  la  phthisie  avec  l’arsenic,  car  les  effets  du  médica¬ 
ment  sont  très-lents.  Le  malade  quitta  Cannes  au  mois  dé  mai  1872; 
aussi  amélioré  que  possible,  et  voulut  reprendre  à  Paris  son  existence 
de  travail  et  de  fatigue.  Malheureusement  il  fut  arrêté  par  une  hémo¬ 
ptysie  provoquée  par  un  abus  de  parole  qui  a  tout  remis  en  question, 
et  qui  a  nécessité  pour  le  moment  l’emploi  d’ùn  autre  médicamenf. 
Mais,  sans  cette  imprudence,  il  est  évident  pouf  nous  (jue  cè  màlade 
serait  guéri  aujourd’hui  de  ses  sécrétions  par  l’eucalyptus,  mais  non 
de  sa  phthisie  qui  ressortit  plutôt  à  l’arsenic.  ,  ,,  ,, 

Voici  d’autres  exemples  de  bronchites  tuberculeuses  modifiées 
par  l’eucalyptol.  i 

Obs.  X.  —  Un  jeune  homme  dè  22  ans  est  phthisique  dépuis 
quatre  années.  Il  est  arrivé  à  la  période  ulcéreuse  de  là  maladie.  Au 
moment  où  nous  lui  conseillons  l’eucalyptus,  yoici  quel  est  son  état  ; 
matité  dans  les  fosses  sus  etsous-épineuses  droites,  souffle  caverneux, 
gargouillements  à  leur  niveau,  râles  muqueux  dans  tout  le  reste  du 
poumon,  submatité  dans  la  fosse  sous-clavière;  craquements  humides 
au-dessous'.  L’expectoration  est  surtout  puTurenté  et  peu  aérée;  ellé 
est  très-abondante  et  provoque  des  vomissements.  Le  27  octobre  I87d 
il  prend  deux  capsules,  le  29  il  en  prend  quatre  et  ainsi  dp  suite 
pendant  huit  jpurs,,  ,  i; 

Après  l’absofption  de  quatre  capsules,  la  toux  diminua  notable¬ 
ment  ainsi  que  l’expectoration  qiii  deliht  ihdîhs  purulënle.  Eh  même 
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temps  le  malade  accusa  un  grand  calme  et  un  bien-être  très-grand, 
plus  de  forcé;  de  disposition  à  ses  études,  pour  lesquelles  il  était 
passionné.  Ün  grand  nombre  de  râles  bronchiques  avait  disparu,  ce 
qui  avait  contribué  à  rendre  la  respiration  moins  fréquente,  plus  pro¬ 
fonde.  Le  médicament  fut  bien  toléré  et  excita  i’àppétit.'  On  suspen¬ 
dit  i’éüCalyptus  au  bbüt  de  huit  jours,  parée  que  nûus  constatâmes 
un  commencement  d’hyposthénie.  Après  dix  jours  de  repos.  Voyant 
ies' symptômes  Ordinaires  reparaître,  nous  reprîmes  nôtie  médication 
aVëc  le  même  succès.' Nous  revînmes  ainsi  trois  fois  à  la  charge.  Sous 
rinflüence  de  cet  agent,  ce  malade  avait  une  haleine  très-parfumée  à 
l’eucalyptus,  tandis  qu’auparavant  Cet  air  expiré  exhalait  une  odeur 
très-fétide.  Ce  malade  mourut  en  décembre  d’hydropneumothorax 
sürvenu  brusquement. 

.  Ces  divers  types,  au  point  de  vue  de  l’eucalyptus,  rentrent 
pour  ainsi  dire  dans  la  classe  des  bronchites  chroniques.  Aussi 
Abus  les  traitohs  exactement  de  la  même  façon,  les  indications 
et  lè§  coütPe-ihdicalions  aüxquélles  nous  répondons  sont  en 
g^éràl  à  peu  près  les,  mêmes.  Î1  est  une  particularité  à  noter 
cependant,  c’est  que  l’ostomae  du  phthisique  refuse  parfois  l’eu- 
calyptol  et  que  le  laudanum  le  fait  tolérer. 

•Dans  la  phthisië  galopante,  les  hémoptysies,  l’eucalyptol  aurait 
dèà' éfifëts  désastreux.  Il  iié  convient  une  dernière  fois  que  dans 
les  trduhlés  chroniques  de  sécrétion, 

■Ces  différents  types  résument  les  séries  dans  lesquelles  nous 
avons  eu  des  succès.  Sut  doüzé  cas  àhâlogües,  nous  trouvons 
les;  quatre  variétés  précédérites.  Il  est  seulement  un  fait  dont 
nous  devons  faire  part.  Lorsque  la  maladie  présenté  des  exa^ 
perhations  sérieuses,, le  spir,  que  ces  r.ecrudescepces  sont  liées 
à 'Une  grande  production  de  pus,  l’eucalyptus  réussit  très-ibien 
comme  dans  nos  deux  derniers  Cas;  il  coupe  la  fièvte  comme 
]é‘'qüînqtiihâ  et  de  plus  diihiüüé  ét  le  bàràctêré  et  rahohdâfiéé 
des  sécrétions.  Mais,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  il  faut 
pour  .éviter  les  înoonvéhipnts  de  rhyposténie  et  de  l’irritation 
bronchique,  donner  rapidement  des  doses  sérieuses  èt  ne  pas 
les  eotltinuér  plus  de  quatre  à'  ciild  jours  sMe:  malade  est  três-i 
affaibli.  D’aille.urs  on  peut  revenir  après  qUel(Jlies  joiiïS’ de 
repos  à  ,1a  imédication  pt,  en  obtenir  lés  mêmes  résultats. 
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Ces  faits  mériteraient  peut-être  une  plus  grande  exposition, 
mais  nous  ne  terminerions  Jamais  notre  travail  si  nous  vou¬ 
lions  consigner  ici  toutes  nos  observations,  notre  but  d’ail¬ 
leurs  est  de  donner  les  règles  que  nous  croyons  les  meilleures 
pour  nos  médications. 

Remarquons  en  finissant  qüela  térébenthine  est  très-mférieurei, 
comme  stimulant  tronchique,  à  l’eucalyptol.  L’observation  8 
en  . fait  foi. 
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DES  DIFFÉRENTES  FORMES  DE  l’oSTBITB  AiaUE,  :  ;  :n 
Par  B.  SPILLÎMANN,  Profeaseur  agrégé  de  l’écoJa  du  yifi-i}s-(J.rllce,  , 
(2“  article  et  fin.)  . 

Âhatomie  ’^dihoîogique.  —  Nous  n’avôns  pas  l'intèhtion  d'âbordèr 
dans  cette  revue  toiitesies  questions  délicàtés  que  comporté  î’^tüdé  ■ 
dé  l’ànatomié  dé  l’ostéite  aiguë;  nous  nous  borneroiis  à  ihdiqiiér'él  4 
discuter  les  principales  opinions  qui  ont  été  fômulées  sdr  lé  si^gé 
înitialdela  maladie,  en  envisageant  surtout  la  forme  typhiqüë.'  ;  ' 
Pour  les  uns,  le  point  de  départ,  dans  lès  formes  màligiiès  que 
nous  appelons  typhiques,  serait  la  moelié  centrale;  .pour  lés  âufrpS 
ce  serait  le  périoste  ou  tout  au  moins  la  couché  qiii  lui  est  immdi 
diatement  sous-jacente;  quelques-uns  pensent'  que  rinDarhmatjdn 
commence  par  le  cartilage  de  çpnjugaison,  tandis  que  d’aUtres,  sou¬ 
tiennent  que  le  point  de  départ  réside  dans  l’extréniité  inférieure 
dé  la  diaphyse.  '  ' 

Chassaignac  pense  que  la  lésion  capitale  réside  dans  là  moélle, 
de  là  le  m'm  d' ostéomyélite.  Celte  opinion  est  fondée  sûr  plusiéürâ 
autopsies  dont  les  extraits  suivants  donneront  üné  idéô  sufasâiitéf 
Sur  le  tibia  d’nn  sujet  encore  trop  jeûné  pour  qü'll  'y  édt’  àbtlddfé 
des  épiphyses,  une  coupe  longitudinale  a  montré  l’iùtëilëué'dé  t’és 
en  pleiné  suppuration.  Au  centre  lé  liquide  était  collécté  ;  ’ali'k' éxtré- 
mités'et  dans  le  tissu  spongieux,  il  était  à  l’état  d'infilftatiou.  tltl 
côté  de  i*extrémité  inférieure,  l’inilltratioh  püriiléhtô  aviit  trouvé 
une  barrière  dans  le  cartilage  épiphysaire  qu’elle  aéhit  feSpétlé  SUf 
tous  les  points,  bu  côté  de  ^extrémité  supéfieuré  db  tibia,  le  püà  se 
reliait,  par  en  bas,  à  la  région  centrale  de  l'os,  au  lüoyèn  dë  hoÿaui 
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djsÇiûcts.vEn  haut  la  couche  purulente  partant  du  tissu  spongieux 
perforait  le  cartilage  épiphysaire  par  plusieurs  petits  canaux,  dont 
lé  plus  considérable  n’avait  pas  un  diamètre  égal  è  celui  d’une  artère 
de  troisième  ordre;  Ces' Cânalicules  établissent  une  communication 
entre  le  canal  médullaire  do  l’os  et  la  partie  ossifiée  des  épiphyses, 
de  telle  sorte,  et  ceci  est  le  point  le  plus  .curieux  du  phénomène 
pathologique,  que  chacun  de  ces  nanaux  vient  donner  naissance  h 
un  noyau  d’infiltration  purulente,  marquant  sa  place  dans  la  portion 
osseuse  dé  l’épiphyse.  Ce  sont  ces  noya'uxd’i'nfiltration  qui  deviennent 
l’origine  d’autant  de  trous  dans  le  cartilage  d’encroûtement.  Nous 
ayons  acquis  à  cet  égard ,  ajoute  Chassaignaç,  des  preuves  anato¬ 
miques  qui  ne  comportent  aucun  doute,  car,  ayant  rencontré  dans 
le  cartilage  épiphysaire.d’un  tibia  atteint  d’ostéomyélite  quatre  cana- 
licules  distincts,  hoüs  'avbns  égaiemènt'tréüvê  quatre  noyaux  puru¬ 
lents  osseux  qui  leur  correspondaient  exactement,  et  quatre  trous  au 
cartilage  articulaire  répondant  centre  pour  centre  à  chacun  des 
noyaux:  infiltrés. 

Toutes  les  fois  que’ Chassaignaç  a  constaté  l’ostéomyélite,  il  a  en 
même  ténips’  coûst'até  qüe  Textérieût-  de Tos  présentâitlés  altérations 
propres  aux  périostites  suppuratives  aiguës;  le  périoste  épaissi,  quel¬ 
quefois  coriace,  le  plus  souvent  ffikble,  quelquefois  détruit  et  comme 
dissocié,  était  décollé  de  l’os  dans  une  étendue  égale  à  celle  dp  l’os¬ 
téomyélite.  La  surface  osseuse  aubjacehte  au  périoste  était  rouge  et 
injectée  dans  quelques  cas,  tandis  que  dans  d’autres,  elle  présentait 
les  caractères  de  la  nécrose  confirmée. 

Les  faits  avancés  par’ Lhàèsaignac  ont  été  corroborés  depuis, par 
un  bon  nombre  d’autopsies,  mais  nous  ferons  remarquer  qu’ils,  né 
prpqyént  en  aucunp  façon  que  l’inflammation  ait  débuté  par  le  centre 
plutôt  que  par  là  périphérié,  puisque  le  pus  a  été  trouvé  tout  à  la 
fois  dans  le  canal  central  et  sous  le  périoste. 

En  opposition  avec  les  idées  de.  Chassaignaç,  fechutzemberger  et 
ses  élèves,  en  particulier  le  professeur  Bœckel,  soutiennent  que  l’in¬ 
flammation  marché  gëriéralemént  de  la  périphérie  au  centre,,  d’où  le 
nom  de  périostite  phlegmoneuse  adopté  par  un  grand  nombre  ,  de 
chirurgiéns,  'que  nous  avons  cités  dans  les  premières  pages  dé  cette 
revue,  Pour  çette '  école,  la  suppuration  du  canal  médullaire,  bien 
.loin  (l’être  le  phénomène  fondamental,  n’est  plus  qu’une  complication 
qui  peut  faire  défaut. 

;  Louvet  est  très-catégorique  S  cet  égard;  pour  lui,  les  inflammations 
.ajguës  des,  os  doivent  ,  être  considérées  comme  des  inflammations 
aiguës  d,u  périoste,  souvent  compliquées  d’osléémyélite,  plus  souvent 
d’,arthrites  et, de  décollements  épiphysaires. 

Augé  est  tout  aussi  explicite;  il  divise  la  maladie  en  trois  périodes  ; 
abcès  soùs-périQstiquoj^  nécrosé  plus  ou  moins 
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étendue;  période,  ostéomyélite;  coasécutivei  accompagnée ;ou;,suiH 
vie  de  décollements  épiphysaires;  complications  qui  ne  se  rencontrent 
que  chez  les  jeunes  sujets.  :  : 

Gamet,  tout  en  admettant  un  point  de  départ  spécial  dans  le  voisi- 
nage  des  cartilages  de  conjugaison,  affirme  cependant  que,  dans, Je 
début,  les  lésions  sont  plus  manifestes  sous  le  périoste  que  partout 
ailleurs. 

L’opinion  de  l’Ecole  de  Strasbourg  compte  en  sa  faveur  des  argu¬ 
ments  théoriques  et  des  preuves  nécroscopiques.  ; 

L’évolution  de  l’os  se  faisant,  toujours  de  la  surface  vers, les  coucheS; 
profondes,  c’est  sous  le  périoste,  dit  Ghalvet  (1),  que  doivent  se  trou-, 
ver  les  éléments  les  plus  jeunes,  par  conséquent  les  plus  propres  à 
s’enflammer.  Cette  raison  physiologique  est  appuyée  par  un  grand 
nombre  d’autopsies  dans  lesquelles  on  a  trouvé  du  pus  sous  le  périoste 
alors  que  la  moelle  était  seulement  hyperémiée.  Nous  .nous  contente¬ 
rons  de  rappeler  l’observation  de  Bœckel  (2)^  dans  laquelle  la  trépa¬ 
nation  du  tibia  a  montré  qu’il  n’y  avait  pas  de  pus  dans  le,  canal 
médullaire  alors  qu’il  existait  un  vaste  abcès  périostique  ;  l’obseryar- 
tien  II  du  deuxième mémoire  du  même;au, leur  (3)  et: les  observations 
du  mémoire  deGosselin,  dansilesquelies  lamoellon’était paSipurulepte., 
Cependant  quelques  observations  montrent;  qu’il  n’,e:s.t.. pas  .impos¬ 
sible  que  la  moelle  soit  purulente  avant  le  tissu  sous-périoa^tiiq|U,ei.,, 
Nous  citerons  en  particulier  lofait  de  Madeleine  S.,,,  pbsenyé  par 
Verneuil.(4),',fait  dans  lequel  il  nous  semble  évident.,  que  Je, péripstp 
n’a  suppuré  que  consécutivement.  :  ■  ;  ;  : 

Mats  de  ce,  que  Jes  parties  :  SOu.a.-jacentes  au  périoste  .suppurent 
avant  la  moelle,  peut-on  conclure, que  l’inflammation  ;d.e  ceUercirest 
consécutive?, Te!  n’est .pnsj’avis  (de .Epser  (5).  , ,  ,,  ,  ,ji 

Le  chirurgien  dp  Vienne  professe  une, doctrine  toute,  nouvelle.;. .^1 
ne  conteste  pas  que  )e, tissu, spus-péripstique  suppure  ayant  iç  mpp], le,, 
mais  il,  prétend  qup  dans  les,  formes  , malignes  ,d|ostéitp,  (,ceiles,,qu,e 
nous  avons  seules  en  vue  dans  celle  étude  anatomique^j^,  la  .suppuy^r 
liori  du  périoste  m’est  qu’une  conséquence,  de  l’i:nflamra,a.tiQn  .primi¬ 
tive  de  la  mpelle.  Jbbase.  sa  .tjpclrine  sur  les  propositions  euiyantes, 
tirées  des  faits  obseryés.dans  sa  pratique..,  ;,,,y  j,  ■;  ,^3 

1"  p.nns  .çertains.cas  le  rdiagnpstic  porté, f, ut  péripstitg,  pt  cçjpendgpt' 
lalésion  fut  une  nécrose,  centrale.  ,  ,  ,  .jjpoiibq 

;  2®  Le  diagnpstipiporté  fut  pérlpstiteej, cependant  .u,m0dnpis|pnjp^a-; 

(1)  Chalvel.  Physiologie  pathologique  de  l’inflaramaticin.  Thèse.d’agrégatipn 
de'¥>ari3,18è9..  '  '  \ v  ^ 

(21  Gazette  médioàlë ‘de  Strasbourg  j’ 1,859.  ;  -  ’U'I"''.)!)  e  asBOps 

‘(SV'Gazfelté‘mèdibàlë‘de‘StraSboarê;  i'86L'''  ■  -  slaoribq  al  fié  pi 

(4;  Bulletiu  dë  la  Société 'dychiturglè,'Hl*'ii'érië','‘{.' ’  un  esai/ng  pf 
(S)  Loo.  cif.  ^  joIbO  (Ij  \ 
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tiqilëe  dé 'bonne  heure  ne  ftiontra  aucun  exsudât  soiis  le  périoste;  la 
iharche  de  lâ  TUaladie  et  la  nécrose  centrale  démontrèrent  ultérieure'* 
ment  qu’il  s’agissait  d’une  ostéomyélite  et  non  d’une  périostite. 

-  3"  Dans  d’autres  cas,  l’incision  du  périoste  a  donné  issue  non  pas 
à'du’plis,  niais  à  des  sérosités  sanguinolentes  parsemées  de  goulte- 
letléS' huiléusés;  à  ce  sujet'Roser  rapporte  l’observation  suivante  : 
«  En  été  1853,  on  amena  à  la  Clinique  un  garçon  de  12  ans,  qui, 
depuis  qdatre  jours,  souffràltd’un  gonflemedt  aigu  à  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse;  il  présentait  en  même  temps  les  caractères  d'une  fièvre 
typhoïde;  On  porta  le  diagnostic  périostite  aiguë  et  on  considéra 
'  cônïttie  nécessaire  Une  incision  du  périoste  à  la  partie  antérieure  de 
là  cuisse.  L’incision,  après  anesthésie,  ne  conduisit  pas  sur  un  exsu¬ 
dai  purulent,;  mais  sur  du  sang  fluide,  brun,  parsemé  de  gouttelettes 
graisseuses  en  très-grande  quantité,  graisse  qui  ne  pouvait  venir 
qüè'dè  l’os;  Par  conséquent  la  périostite  n’élait  pas  primitive,  mais 
consécutive  à  une  ostéoroyélite  ordinaire. 

!  4*'"Dâhs'Utt  autre  câs,  une  incision  ayant  été  pratiquée,  on  trouva 
soûS  lé  périoste  une  grande  quantité  de  gouttelettes  graisseuses  au 
'm'iliéu  dü  pus.  Cès  goutteletleS  j  venant  sans  aucun' doute  de  Fos,  il 
fâ’llüt'àdtnettre  Fèxistehce  d'une  inflammationdans  Icèanal  médul- 
lairëj'la  prèssion  eicèhtrique  avait  fait  sourdre  la  graisse  à  la  surface 
deTosF 

■'’Gheî!  tin'  autre  ih'àlade,  au  prétnier  degré  de  la  périosiitej  on  à 
frioü'-yëi'iehtrë  l’os  et  lé  périoste.  Une  douche  de  graisSe  d’uiie  ligné 
d’épaisseur  tout  autour  du  foyer  d’inflâmmationv  ^  •  > 

'  'PôÜir’RbsérpcëS  gouttelettes'  graisseuses  proviennent  du  cânal  nié- 
dlilliiîfè';  'élléS  tfàvefSëttl  les  pores  de  l'os pour  arriver  sous  le  périoste; 
sous  l’influence  de  la  pressioh**intra'-médullaire  qiii  së  produit  au 
plüp  légè'f''âégf’é 'd’hypérémiè  dé  la  'mOellëi  Lé  Df  Andréa  (1)  a  fen 
eîfétdëipbh'lfé  pàî'Uûé'  iégéniëùsé  éxpëriehcë  qu’ürté  pression  eXer- 
céëd^  î’ihtériëpf  dü  câh'àl  ittëdülMre  fait  apparaître  la  graisse  à  là- 

surfàc6''del’os;  ■ .  .  .  ■  • 

“'ïiPüpérîéhbëdtf ’ï)'’  Atidréà  consisté  S’plongér  uù  tibia  frais  danè 
âé’  PfeàÜ'  à  dégf'és  ‘  RéauiPifr,'  âflh'  pite'  la gfàisse  d  évienhè  '  fl  uidP.^ 
Cela  fait,  Andréa  ouvre  le  caiiàl'HiëddTlàife'6h''Séiànt  la  pàrtiê  siipéJ 
IW  'àîàpHÿsëV'pàife‘.'d(ur 'la  partié'iiifél’IéüfèV  il  unlèvulo 
périoste  sur  une  étendue  égale  à  ■6èljé  'd’'ùne'pièt:è'  dé  B'frëhcSl  II 
îfiïtbâliit'  Pifsiirtô  dàhs'-ïà’Pâvitë 'Médullaire  üfi'd'âton  j'buànt'dssez 
facilimM^àhp.’de  ne'pas“rè'nffre'la  p^ossion^rop ‘forte.  Si  le  bâton 
.  és't'' e^féPcë' rapidéniefft  e't  Oh  Vôil  lës  godttéleltës*  gra)s-r 

seuses  s’échapper  en  grande  abondance  des. panalicules  jîéüaversi^ 
là  où  le  périoste  a  été  enlevé.  Si  JçbâLtpn  p'st.jepfçpç^.lr^ 
la  graisse  ne  s’échappa  queilentemant,  go.uttg  par.gpuite,.,,;;  ;  ; 

(1)  Do  la  Périostite  et  de  la  Nécrose.  Harbury,  1854. 
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I.e  plus  léger,  degré  dîhyperémie  de  la  moelle  joue  nécessaireiaen^ 
le  même  rôle  que,  le, bâton  d’Andréa;  l’excès  de  pression  .qui, se  pro¬ 
duit  alors, est  une  conséquence  forcée  de  la  pression  artérielle  qui^ 
dans  le  canal  médullaire,  est  très-remarquable.  Il  estfacilede  constat 
ter  la  pression, artérielle  en  appliq,uant, une  couronne  de  trépanisun 
un  os,  ou  plus  simplement  en  examinant  un  cloaque. nécrosé,  récemi 
ment  ouvert;  le  niveau  de. l’eau  que  l’on  verse  alors  dans,  le,  canal 
médullaire  est  animé  de  batttements  qui  ne  sont  que  l’expression  dit 
pouls  des  artères  contenues  dans  ce,  canal,  G’est  là  un  fait  siir  lequel, 
Broca a  depuis  longtemps  appelé  l’attention.  ;o'i 

De  ces  faits  et  do  ces  expériences,  Roser  conclut  que  la  présetice 
de  gouttelettes  huileuses,  sous  le  périoste,  indique,  toujours  unè 
inflammation  centrale;  il  conclut  en  outré  que,  dans  l’immense  tnajpii 
rité  des  cas,,  les. inflammations  sous-périostées  sont  déterminées  par 
l’arrivée  de  ces  gouttelettes  et  que,  par  conséquent,  elles  sont  lé 
résultat  de  l’inflammation  de  ia  moelle.  :  .  fi-. 

Mais  si  lu  théorie  précédente  ést  vraie,  dira-t-on,  pourquoi  trouver 
t-on  du  pus  souâ  le  périoste  alors  qu’il  n’en  existe  pas  encore  dans 
le  canal  médullaire?  Roser  explique  ce  phénomène  précisément  par 
la  pression  excentrique  qui,  dès  le  début,  chasse  la  graisse  àudehorsi 
«  La  moelle  est  alors  remplacée  par  un  exsudât  qüi  cessé  bientôt  de 
se  produire;  les  vaisseaux  s’oblitérant  sous  l’influence  de  là  compres¬ 
sion  qu’ils  subissent.  En  même  temps  què  la  circulation,  toute  exsu4,- 
dation  ultérieure  est  arrêtée.,  La  formation  du  pus.,  c’est-à-dire^là 
prolifération  des  globules  purulents  est  impossible  dans  ces  condü 
tiens.  Tout  ce  qui  peut  arriver;;  cfest  une  décomposition  chîraiquéi 
de  l’exsudât  fibrineux  et  coagulé.. Peut-étrô  même  l’emprisonnemerit 
de  l’exsudât  retarde- t-il,  pendant  longteihpS  cètte  décomposition. 
L’exsudât  est  probablement,  desséché;  car  les  liquides  doivèrtt'.'ôtre, 
absorbés  par  les  pores  de  l’os  sous  l’influence  de  là  ipressidn.qub 
existe  dans  le  canal  médullaire.  L’exsudât  doit  rester;  un  certain, 
tehlps  dâPâ^cet  ëtatde  dessiccation  et  ne  se  décomposer  .que  ijuajid 
la  fermàtiOh  d’üne  nécrose  et  la  résorption  qui  se  fait  dans  lé;voiBiu.. 
nage  de  la  nécrose  onLproduit  une  perforation  du  canal  médullaire.»! 

Grâce  à  Cette  explication,  Roser  a- pu  mettre  aü  service  de  sa  théo* 
rie  des  faitS’que  jusque-là  on  avait,  invoqués. pour idémontrerîqualaj 
phlegmasie  Commence  par  le  périoste;  .G’est  ainsi  qüédp  fameux  fait: 
dé  Bœckel,  dans  lequel  le  tibia  fut  trépané  sans  que  l’on  trouvâtde; 
pus  dans  la  moelle,  fournit  des  armes  au  chirurgiénvierinois.ü  i  "  ol 
L’àrgutà'éntâiiôn  de  Roser  est  très-spécieuse, -et,  icertainement-^a 
tbééfiè  dè  lepVeSSiohintra-médullBire  est  en  parfait  accord  aVec  leéi 
dônbées  ‘de  ia'pHÿèielegiè  èt  de  là  clinique.  Mais  nhus  sommes  con*i> 
vaincu  fiue  ce  Chirurgien  est,  allé  faeàucoup  trop  loih  en^  soütehant: 
que  le  pus  no  peut  se  former  dans  le  canal  médullaire  tant  qu’unè 
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perforation  n’existe  pas.  Les  autopsies  montrent  combien  une  pareille 
assertion  est  exagérée.  Tout  ce  que  l’on  est  en  droit  de  conclure, 
c^est  que  le  pus  se  formant  plus  lentement  dans  le  canal  médullaire 
que  sous  le  périoste,  il  ne  faut  pas  se  baser  sur  la  seule  présence  de 
ce  liquide  pour  afflrmerque  l’inflammation  a  débuté  par  la  périphé¬ 
rie  plutôt  que  par  le  centre. 

Pour  rester  dans  la  vérité  clinique,  nous  pensons  qu’il  faut  se 
contenter  de  dire  avec  Bilroth  que  l’inflammation  débute  tantôt  par 
,1a  périphérie,  tantôt  par  le  centre,  tantôt  par  tous  les  deux  à  la 
fois. 

Dans  les  formes  typhiques,  l’inflammation  a  la  plus  grande  ten¬ 
dance  à:se  généraliser,  et,  alors,  elle  se  propage  souvent  au  carti¬ 
lage  de  conjugaison  et  aux  épiphyses. 

■  Quelques  auteurs  allemands,  Demrae  entre  autres,  ont  contesté  à 
Chassaignac  la  priorité  de  la  découverte  des  lésions  du  cartilage  de 
conjugaison.  Cette  contestation  est  puérile,  car  Chassaignac  a,  au 
Gontrairei  fait  de  la  lésion  du  cartilage  de  conjugaison  une  consé¬ 
quence  fatale  de  l’ostéomyélite.  Cela  est  tellement  vrai  que  le  pre¬ 
mier,  auteur  allemand  qui  ait  écrit  sérieusement  sur  cette  question, 
Klose,  a  fait,  sous  le  nom  de  décollement  des  épiphyses,  une  véri¬ 
table  paraphrase  du  mémoire  sur  l’ostéomyélite. 

-  Klose  admet,  en  effet,  une  première  période  pendant  laquelle  la 
phlegraasie  se  développe  dans  la  moelle  en  même  temps  que  le  pé¬ 
rioste  se  décolle  ;  —  une  deuxième  période  dans  laquelle  le  cartilage 
de  conjugaison  s’altère,  se  perfore  pendant  que  l’épiphyse  se  détache 
de  là  diaphyse;  —  une  troisième  période  pendant  laquelle  la  syno¬ 
viale  se  remplit  de  pus,  s’ulcère,  etc. 

.  N!est-ce  pas  là  l’évolution  si  bien  décrite  par  le  chirurgien  fran¬ 
çais?, Klose  a  vu  des  lésions  plus  complètes,  il  a  peut-être  précisé 
davantage  quelques  détails  anatomiques,  mais  il  n’a  pas  avancé  un 
seul;  fait  vraiment  nouveau. 

•Quoi  qu’iien  soit,  l’un  et  l’autre  ont  trop  généralisé  en  liant  inli- 
mèmenb!  les.iésions  du  cartilage  dè  conjugaison  aux  suppurations  de 
la.moellej  De  nombreusesiautopsies  montrent  en  effet  que  le  cartilage 
de  conjugaison,  ou  les  parties-  situées  dans  son  voisinage  immédiat, 
peuvent  être  altérées  au  point. d’amener  des  décollements.épiphy- 
sàires  sané  qu’il  jy^  ait  de  pas  dans  la  moelle;  tandis  que,  d’autres 
aiitopsies  nous  font  voir  des,  lésions  .avancées  de  la  moelle  ç.jprs  que 
le  cartilage  de  conjugaison  est  parfaitement  sain. 

■cNoius.oitérons  plusieurs  faits  de:  ce  genre  dans,  un  instant,  aSn  de 
démontrer,  que  lés  .  chirurgiens  qui,  ont  voulu,  faire  du  cartilage  de 
conjugaison  .ou-i  des.^tissus  placés  dans  son  voisinage,  immédiat  le 
point^de  ..départ;  constant,  des  .inflammations  malignes  ou .  typhjques 
n’ont:  pas;  rencontré  la  vérité,  absolue,.  ! 
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^  Lé  premier,  Gosselin  (1),:  a  posé  nettement  ce  point  de  départ. 
Pour  bien  faire  comprendre  sa  pensée,  cet  éminent  chirürgién  coin-s 
pare  l'union  de  la  diaphyse  à  l’épiphyse  par  le  cartilage  de  conjugai¬ 
son  à  une  amphiarlhrose.  Supposez,  dit-il,  une  inflainmation  de  cétte 
amphiarthrose  sans  localiser  son  point  de  départ  dans  le  cartlfage 
ou  dans  l’os,  et  vous  aurez  une  juste  idée  de  la  maladie.  A  l’appui  de 
cette  localisation,  Gosselin  cite  plusieurs  observations;  fait  digne  dé 
remarque,  dans  aucune  d’elles  la  moelle  n’a  été  trouvée  purulente. 

Fischer,  de  Gottingen  (2),  et  Frank,  de  Giessen  (3),  ont,  à  l’exemple 
dé  Gosselin,  localisé  les  inflammations  graves  des  os  dans  le  voisi¬ 
nage  du  cartilage  de  conjugaison;  Frank  a  même  affirmé  que  la  phleg- 
masie  débutait  par  le  cartilage.  Salés,  en  IST-l,  a  soutenu  une  opi^ 
nion  à  peu  près  identique  à  celle  de  Frank.  ' 

Augé  a  fait  aussi  jouer  au  cartilage  un  rôle  important  tout  en  ne 
le  considérant  pas  comme  la  source  du  mal,  Suivant  lui,  l’inflamma^ 
tion  se  propagerait  du  périoste  à  la  membrane  inter-dia-épiphysàire 
et  do  là  au  tissu  médullaire. 

Gamet,  dans  une  thèse  fort  remarquable,  a  soutenu  des  opinions 
analogues  aux  précédentes,  mais  en  différant  en  ce  que,  pour  lui,  l’in¬ 
flammation  n’atteint  pas,  à  son  début  du  moins;  l’ensemible  de  l’am- 
phiarthrose  dia-épiphysaire,  maisseulement  l’extrémité  de  ladiaphyse 
dafis  le  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison;. de  là  le  nom  d’ostéite 
juxta-épipliysairé. 

Les  chirurgiens  que  nous  venons  de  citer  peuvent  apporter  en  faveur 
de  leurs  Ihéoriès  des  faits  irrécusables,  mais  d’autres  faits  établissent 
que  le  cartilage  de  conjugaison  et  les  parties  qui  l’avoisinènt  immé¬ 
diatement  peuvent  demeurer  sains  dans  les  inflammations  les  plus, 
graves.  Nous  en  rappèllerons  quelques  exemples.. 

.Henrot  et  Petit,  cités  par  Louvet  (4),  ont  montré  à  la  Société  ana¬ 
tomique, des  fractures,  produites  pendant  le  cours  d’une  o.sléopérios- 
tite  aiguë,  sous,  l’influence:  du  travail  nécrosique,  immédiatement 
au-dessus  du  cartilage  de  conjugaison,  sans  que  celui-ci  parût  avoir 
souffert'j-  .- 

--Dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  année  1860,  page  330, 
nous  rènoontrons  une  observation  dans  laquelle  il  est  dit;  que  lé  tibia 
nécrosé  dans  toute  la  diaphyse  baigné  dans  le  pus. .Les, extrémités  de 
l'os.Sont  détachées,  mais  ce  n’est  pas  Un  simple  décollement  épiphy- 
saire ;  il;  slest  fait  un  abcès  osseux  par, suite  duquel  la  diaphyse  a  été 
séparée  des  extrémités  articulaires.  Une  petite  portion  dé  lasubstance 
diaphysaire  est  .restée  adhérente,  aux  épiphyses  vivantes.  Ce  n’est  dQuc 

(t  j  Loc.  oit..  .  '  '  ■  .  '  ■  ' 

(2)  Lôo:  cit;~  .  . ' . . 

(3)  Loo.  oit.  sfaassàiiT  .'  àlag  :,î) 

(4)  Loo.  oit.  t  j;i  Iil  niJoiluS 
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ni  daûs.  le  cartilage  de  conjugaison,  ni  dans  son  voiâinagé  immédiat 
qu’a  commencé  l’inflammation.. 

Dans  le  même  volume,  page  886,  nous  trouvons  le  cartilage  de  oon» 
jugaisûn  absolument  sain* 

Une  observation  du  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  année  1858, 
pagefBfl,  nous  montre  l’extrémité  de  la  diaphyse  et  l’épiphyse  malades 
séparées  par  un  cartilage  parfaitement  sain. 

,  Dans  une  observation  recueillie  par  Petit,  dans  le  service  de  Yer- 
néuil  (1),  les  faits  sont  plus  accentués  encore.  Le  malade  fut  amputé, 
et  à  l’autopsie  du  membre  on  constata  {JU’il  existait  une  fracturé  déi- 
terminéé  par  la  nécrose  et  nbn  par  un  décollement  épiphysaire;  on 
constata,  en:  outre  que  lafignede  réunion  de  la  diaphySe  à  l’épiphyse 
était  parfaitement  saine.  . 

■  -Gadaud  (3):.  a  présenté  à  la  Société  anatomique  une  observation 
recueillie  dans  lé  service  de  Richard,  dans  laquelle  les  lésions  sié¬ 
geaient  sous  le  périoste  et  dans  la  moelle  de  la  diaphyse  et  nullement 
au  point  de  soudure  de  la  diaphyse  avec  l’épiphyse. 

ill  nbus  serait  facile  de  multiplier  ces  faits;  ceux  que  nous  venons 
de  citer  suffisent  à  affirmer  que  le  point  de  départ  de  l’inflammation 
n’est  pas  toujours  dans  le  cartilage  de  conjugaison  ou  dans  son  voisi¬ 
nage  immédiat. 

'  iliesl  dono  impossible  d’assigner,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
un  point  de  départ  constant  aux  inflammations  typhiques.  Il  y  a  donc 
lieu  dé"  supprimer  les  dénominations  d’ostéomyélite,  de  périostite 
phlegmoneuse,  d’ostéite  épiphysaire,  etc.,  dénominations  supposant 
une  localisation  anatomique  constante,  pour  en  adoptër  une  plus 
généralè.  D’ailleurs,  alors  môme  que  les  dénominations  que  nous 
venons  de  citer  seraient  parfaitement  justifiées,  il  serait  encore  avan¬ 
tageux  de  lés  rejeter  parce  que  leur  diversité  môme  estuhè  source  de 
confusion.  Nous  sommes  persuadé  que  cette  multitude  de  noms  est 
Une  des  Causes  qui  ont  le  plus  contribué  à  rendre  si  difficile  l’étude 
dedâ  maladie  dont  nous  nous  occiiponsv  :  :  :  i  ;  .  ;  . 

Le  nom  d’affection  pseudo-rhumatismale  des  os,  adopté  par  Roser; 
pourrait  êtfé  accepté  précisément  parce  qu’il  estiün  péu  Vague  ;  oepén- 
dant'  il  ai  l’inconvénient  dp:  toucher  à  une  question  de  principe  qui 
n’ést  ()as 'encore  complètement  élucidée,  /  -  <  ■ 

■  'îloüS  pènsônè  donc  que  leplus  simple  est  de  sien  tenir  avec  Sézary 

âù  ’ vieux  mol  d’ostéite  aiguë,  qualifié;  suivant  le  cas;  pan  les  mots 
tÿphique  eu  inflammatoire.  '  ■  .  : 

•'icGétfe  désignation  nous  semble  d’autant  plus  rationnelle  que  toutes 
les  parties  d’un  os,  périoste,  blastème  sous-périostiqueTmoelle,  car- 


(1)  Salés.  Thèses  de  Paris,  1871. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  année  18G5. 
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tilage  de  conjugaison,  sont  solidaires  les  unes  des  autres.  En  effet,  de 
blastème  aous-périostique  n’eSt  qu’une  couche  continue  des  éléments- 
de  la  moelle  avec  laquelle  il  communique  parles  espaces  médullaires  j 
la  moelle  contenue  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux  est  en  corn,-! 
munication  avec  ce  blastème,  tout  aussi  bien  qu’avec  la  moelle. cen¬ 
trale.  Ranvier(l)  a,  par  d’habiles  recherches,  démontré  que, le-  tissu 
médullaire  forme  pour  l’os  un  tout  continu,  et  que  le  tissii  osseüx  est 
pour  ainsi  dire  baigné  dans  la  moelle.  .  .  - 

Ce  fait  explique  parfaitement  la  tendance  du  processus  inflammaji, 
toire  à  se  généraliser,  surtout  si  l’on  songe  que  l’ostéite  aiguë  est  une, 
maladie  de  l’eqfance  et  de  l’adolescence.  Ce  fait  explique  parfaite:^ 
mont  aussi  pourquoi  l’ostéite  aiguë  attaque  plus  souvent  les  -extrémi-i 
tés  des  os  que  leur  diaphyse.Làcellule  osseuse  dérivant,  ditMasse(2)ji 
de  la  cellule  médullaire,  il  est  évident  que  plus  l'os  marche  vers  le 
terme  de  son  développement,  plus  la  moelle  embryonnaire  diminüe. 
Or,  ranatomie  démontrant  que  l’ossification  s’effectue  avec  plus  de 
rapidité ,  aux  parties  moyennes  de  l’és  que  partout  ailleurs,  il  en  ré-,; 
sultè  que  les  extrémités  diaphysait-es  fournissent  à  l'inflammation  des! 
matériaux  favorables,,  et  .  doivent,  par  conséquent,  être  le  ;  siège  habi-i 
tuél  de, l’affection.  Nous  . ajouterons  que  l’afflux  sanguin  qui  est  néces-, 
saire  au  travail  de  l'accroissement  doit  aussi  prédisposer  les  extré-t-i 
mités  à  l’inflammation.  : 

Cette  interprétation  semble  d’autant  plus  invraisemblable  que,,  sii 
l’ostéite' typhique  peut  se  déclarer  sur 'tous  îles  points  du  tissu  Qsseuxji. 
il,  n’en  :est  pas  moins  vrai  qu’elle  attaque  de  préférence, 'ainSirque, 
l’ont  fait  remarque:;  Roser  et  Ollier;  leS  extrémités  qui  lOontribUenitile 
plusà. l’accroissement,  ■'  ,i,  ,  ;  ;, 

On  sait  en  effet  que  les  os  ne  s’allongent,  pas  également  par  leur 
deux  .extrémités.  Ollier  (3)  ia  démontré  ce  fait  pari  une,  ingénieuse 
expérience  ;  cet  habile  expérimentateur  place  dans  la  diaphyseï  d’un 
os'.long(;che:i  Un  :jeune:âhimal,'ià. égale  distance  des  deux  extrémités» 
un  petit  clou  de  plomb;  au  bout  de  quelque  temps,  on  constàtei-qué 
le  clou  ne  se  trouve,  plus  à  égale  distancei  des  deux  extrémités.  Gétte 
expérience  si.  simple  .a>  permis,  à  Ollier i.-dB/  constater  ique^  ipoup 
le  membre  supérieurj^  ce  sont  les  extrémités  concourant  à  for¬ 
mer  le  coude  qui  s’accroissent  le  moins,  tandis  que  pour  le  membre 
inférieur  ce  sont  les  extrémités  Concourant' è  formér  le  genoü 
s’accroissent  le  plus.-""’^'  ,avoDyiM-  ,  1:1:1. :  ;i  .y.  .  ,  i  :  , 


(1)  1®  Considération  sur  le'iissu’Obsëüjc.' Paris,  histào- 

gl'quèdo  l’tJëtéii'él  ïri’iréihivés  dé  Phÿàidlhéie  nûtftialB  et  ji'àtholdei^è.' ^imVier 

(2)  Masse.  Loc.  cit.  .l'/l. -ivi  nj  -  .a-ifrad  lo  dJwoi; 

(3)  Traité  de  la  régénération  des  os. 
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Ce  résultat  est  en  parfaite  conoordanée  avec  les  faits  cliniques  qui 
démontrent  que  l’extrémité  inférieure  du  fémur  et  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  sont,  à  elles  seules,  aussi  souvent  atteintes  que  tous 
les  autres  os  ensemble. 

-  Résultats  éloignés  de  l’ostéite  aiguë  sur  l’aocroissement  des  os.  —  Les 
détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer  nous  permettront  de  com¬ 
prendre  facilement  les  conséquences  de  l’ostéite  aiguë. 

Nous  avons  dit  qu’il  n’existait  pour  cette  maladie  que  trois  termi¬ 
naisons  ;  1®  la  mort  qui  survient  presque  toujours  dans  les  cas  typhi¬ 
ques;  2"  la  guérison  rapide  par  recollement  du  périoste  dans  les 
formes  inflammatoires  et  très-superficielles;  3®  le  passage  à  l’état 
chronique  pendant  lequel  se  produit  l’élimination  des  osnécrosés, 
et  pendant  lequel  le  malade  est  exposé  à  toutes  les  conséquences  des 
suppurations  prolongées. 

Nous  ne  voulons  pas  étudier  ici  cette  troisième  terminaison,  ce  qui 
nous  entraînerait  à  faire  une  étude  complète  de  la  nécrose;  nous  nous 
proposons  seulement  d’attirer  l'attention  sur  les  modifications  que 
les  os  peuvent  éprouver  dans  leur  longueur,  dans  leur  forme  et  dans 
leur  rapport  avec  les  articulations  voisines,  modifications  qui,  jus¬ 
qu’à  ces  dernières  années  n’avaient  été  étudiées  que  d’une  manière 
très-incomplète. 

Cruveilhier,  Gerdy,  Nélaton,  s’étaient  contentés  de  signaler  en 
quelques  mots  la  possibilité  de  l’hypértrophie  des  os  on  longueur  en 
môme  temps  qu'en  épaisseur.  Follin  (1)  est  un  peu  plus  explicite, 
mais  il  s’accorde  que  quelques  lignes  fort  incomplètes  à  cetimjior- 
tant  phénomène.  Cependant,  dès  1854,  Boizeau  (2)  avait  attiré  l’at¬ 
tention  sur  l’hypertrophie  en  longueur  des  os,  en  se  bornant, il  est 
vrai,  à  parler  des  fractures. 

Broca  (3),  Stanley  (4),  James  Paget(5),  etHumphry  de  Cambridge(6), 
ont  cité  des  exemples  d’arrêt  de  développement  dus  aux  inflamma¬ 
tions  des  os,  arrêts  de  développement  que  Broca  et  Richet  ont  attri¬ 
bués  à  l’ossification  prématurée  du  cartilage  de  conjugaison. 

■Gés  travaux  ont  été  récemment  complétés  par  Roser  et  par  Ollier; 
ce  dernier  a  inspiré  des  travaux  remarquables  sur  celte  question  à 


h(l)  Traité  de  pathologie, externe,  p.  621  .  ,  ,  ^  / 

(2)  Comptes-rendus  de  l’Académie  des  sciences,  18S4. 

(31  Bulletin  delà  Société  anatomique,  1351. 

'(4)  Treatiseson  diseases of  tlie bones.’ London,  1830. 

(5)  Lecture  on surgicalpalhülogy.  London,  1833.  ,  ,  ci 

(6)  On  tho  Inllueuoc.of  paralysie  diseuses  of  tho  joints,  diseasos  of  the  epiphysa 
ines,  exc.sions  of  the  Kneo,  riokets  and  some  other  morbid  conditions  uper  thel 
rowth  of  bones.  —  In  Medico  surgical  transactions,  1862. 
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plusieurs  de  ses  élèves,  en  particulier  à  Sézary<l),  et  à  Â.  Poncet  (2), 
interne  de  l’hôpital  de  Lyon.  ’ 

Rosér  (3)  a  établi  que  l’ostéomyélite  peut  avoir  deux  conséquences. 
1°  Elle  peut  amener  une  disparition  prématurée  d’os  entre  la  dia- 
physe  et  l’épiphyse,  et  alors  tout  développement  ultérieur  entre  ces 
deux  parties  est  arrêté.  2o  L’ostéomyélite  peut,  lorsqu’elle  n’arrive 
pas  juSqu’à  l’épiphyse,  mais  seulement  dans  son  voisinage,  produire 
une  prolifération  exagérée  en  cet  endroit  et  par  conséquent  un  allon¬ 
gement  de  l’os. 

Plus  d’une  fois,  dit  Roser,  nous  avons  observé  à  côté  d’une  ostéite 
suppurée  du  tibia,. une  ostéite  du  radius  ou  du  cubitus  n’aboutis¬ 
sant  pas  à  la  suppuration,  mais  seulement  à  une  hypertrophie  de 
l’os  en  toussons.  IL  a  vu  à  la  cuisse  des  allongements  de  plusieurs 
centimètres;  plus  d’une  fois  il  a  vu  le  tibia  s’allonger  pendant  que  le 
péroné  restait  stationnaire,  ce  qui  détermine  de  véritables  luxations 
de  l’articulation  tibio-péronéale.  A  l’avanl-bras,  Roser  a  vu  le  cubi¬ 
tus  arrêté  dans  son  développement,  etla  conséquence  fut  une  luxa r 
tion  du  radius  en  haut  et  en  avant.  Quand,  au  contraire;  le  radius  a 
cessé  de  se  développer,  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  s'est  luxée 
et  la  main  s’est  placée  dans  une  abduction  bien  marquée.  Roser  à 
observé  en  outre,  dans  quelques  cas,  un  allongement  remarquable 
des  ligaments  articulSires, dans  le  voisinage  de  l’ostéite;  de  là  résul¬ 
tait  une  mobilité  anormale  de  ces  articulations  que  l’auteur  compare 
à  des  articulations  de  polichinelle. 

Ollier,  de  son  côté,  est  arrivé  à  des  résultats  analogues;  il  a  mieux 
étudié  qu’on  ne  l’avait  fait,  jusques  à  lui  les  causes  et  le  mécanisme 
de  ces  arrêts  de  développement  et  de  ces  allongements,  cai-j  à  un 
grand  nombre  de  faits  cliniques,  il  a  joint  des  expériences  rigoureuses 
suf  les  animaux.  Il  serait  très-intéressant, de  reproduire  ici  les  expé¬ 
riences  d’Ollier,,  mais  les  limites  que  nous  impose  nécessairement  un 
travail  de  la  nature  de  celui-ci,  nous  forcent  de  renvoyer  le  lecteur 
aux  mémoires  de  Sezary  et  de  Poncet.  Nous  nous  bornerons  â  repro¬ 
duire  les  conclusions  de  ce  dernier  (4). 

«  io  L’ostéite,  comme  l’ont  démontré  les  recherches  de  M.  Ollier, 
agit, différemment  sur  l’accroissement  de  l’os  suivant  le  siège  qu’elle 
occupe.  , 


(1)  Thèse  de  Paris;  1870.  De  l'Ostéite  aiguë  chez  les  enfants  et  les 
addleSbents.  ’ 

(2)  Del’Ostéité  envisagée  au  point  de  vue  de  l’accroissement  des  os.  In  Gazette 

hebdomadaire,  1872.  :  •  /; 

(aylioc-.  oit.  ,  yoi 

;;,(4j.,Lpo.' ,cit, ,  "  ..  i. 
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.  .(t  2“  L’dstéitô  de  la  portion  moyenne  de  la  diàphyse  j  survende 
pendant  la  période  de  la  croissance,  amène  un  allôngeihënt  de  l’os: 

-  a  .3»  L’arrêt  de  développement  s’observe  dans  les  cas  d’ostéite 
juKtacépiphysaire,  lorsque  l’inflammation  siège  tout  à  faitsur  la  limite 
du  cartilage  de  conjugaison  et  atteint  ce  cartilagOi 

■  n  4e  Les  inflammations  diaphysaires,  surtout  lorsqu’elles  sont  lentes 
et  chroniques^  peuvent  amener  pouf  le  fémur  et  le  Ubia  dés  allonge¬ 
ments  de  7  à  3  centimètres;  plüs  communément  cependant  la  diffé¬ 
rence  n’est  que  de  1  à  2  centimètres.  Nous  avons  noté  des  raccour*- 
clsSemonts  aussi  considérables  dans  les  cas  où  l’inflammation  avait 
eiivahl  et  détruit  le  cartilage  de  conjugaison.  Les  inflammations 
totales  de  la  diaphyse,  lorsqu’elles  sont  suivies  de  suppuration  sur 
les  limites  des  deux  cartilages  de  conjugaison,  amènent  l’arrêt  d’ac- 
ofoissement  de  l’os. 

«  b"  L’expérimentation  permét  de  , se  rendre  compte  de  ces  diffé¬ 
rents  effets  de  l’inflammation  selon  son  siège  y  bile  montre  que  les 
irritations,  le  traumatisme  qui  portent  sur  la  diaphyse  entraînent  un 
allongement,  tandis  que  les  mêmes  causes  produisent  un  arrêt  de 
développement,  lorsque  agissant  directement  sur  le  cartilage  de  con¬ 
jugaison,  elles  sont  assez  intenses  pour  troubler  son  évolution  ou  le 
détruire. 

«  00  Les  'hypertrophies  en  longueur  appréciables  à  la  vue  ne  s’ob- 
Sëfveat  guèré  que  chez  les  jeunes  sujets  pendant  la  période  de  crois¬ 
sance  du  squelette;  une  fois  la  soudure  des  épiphyses  effectuée, 
ëlI'èS  sont: rares,  ou  du  moins  diffloiles  à  reconnaître  sur  le  vivant; 
On  rèncontre  cependant  quelqués  cas  qui  montrent  qu’après  la  soii- 
duré  des  épiphyses  un  léger  allongement  de  l’os  enflammé  peut  être 
l’effet  d’un  accroissemëntintêrstitiel.  »  • 

'Gllier  a:  fait  une  très-heureuse  application  de  ses  expériences  chez 
dne'ïnaiade  dohtdè  radius  avait  cessé  de  Se  développer  depuis  l’âge 
éfedl  ans,  â  la  suite  d’ühe  Ostéite  âiguët  Le  cühituS  ayaht  continué 
dé’gPândiri'ia  main  sé  trouvait  rejetée  sur  le  bord  radial.  Deux  ans 
,  après  le  début  de  la  maladie,  16  radius  malade  était  dé  3  centimètres 
Bâbiilb’ldhg  qüé  lêTadiüs  sairti  ■ 

'  :PoUi*  arrêter  la  déviation  progressive  de  la  main  ;  Ollier  résolut  de 
détruire  le  cartilage  de  conjugaison  à  l’extrémité  inférieure  de  la 
diaphyse  du  eubitusi  Gette  tentative  fut  suivie  d’un -succès  complet. 

,  — Uine  cause  générale  préside  au  (jévelpppeinent  de  l’ps- 

téite  aiguë  typhique.  Tous  les  auteurs  sérieux  admettent  impljciter 
mènt  l’exi.stence  de  cette  cause  que*  cependant,  ils  sont  impuissants 
à  spécifler.  Pilha  incline  à  établir  un  parallèle  entre  l’ostéite  et, la 
gangrène  des  hôpitaux,  tandis  que  Ghassaignac  la  comparé  au  tÿphus; 
d’autres  considèrent  Tostéite  aiguë  comme  une  pyémie  spontanée,  ou 
regardent  la  septicémie  comme  étant  la  cause  de  sa  malignité. 
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On  pourrait  discuter  longuement  sur  ces  diverses  opinions.  Si,  à 
l’exemple  de  Ghassaignac,  oii  entend  établir  une  simple  comparaison, 
il  est  incontestable  que  les  analogies  Sont  nombreuses.  Si  aü  con¬ 
traire,  on  veut  donner  à  ces  mots  gangrène,  typhus,  pyémie  sponta¬ 
née.  Une  vâlèür  absolue,  on  dépasse  certainement  le  but.  '  • 

Roser  a  jugé  avec  beaucoup  de  raison  ces  exagérations  quand  il  a 
dit  :  «  Le  besoin  impérieux  de  donner  une  explication,  ou  aü  moins 
d’in  voquer  une  cause  à  telle  ou  telle  maladie,  a  été  l’origine  de  mille 
théories  fausses;  on  n’a  pas  voulu  avouer  qu’à  tant  de  manifestations 
On  ne  connaît  pas  de  Causes,  et  pour  combler  Cette  lacune  Oii  S’ést 
payé  do  phrases  creuses  et  d’hypothèses  mal  fondées.» 

Mais  si  nous  ne  pouvons  pénétrer  le  mystère  de  la  Cause  première, 
nous  pouvons  du  moins  saisir,  en  certains  Cas,  la  causé  occasionnelle, 
la  cause  qui  a  éveillé  la  prédisposition  latente. 

Les  causes  occasionnelles  invoquées  par  les  chirurgiens  Sont  î  la 
constitution,  la  scrofule,  la  syphilis,  le  rhumatisme  et  le  froid,  l'es 
fièvres  graves,  l’âge,  le  sèxé,  les  fatigues  excessives,  le  traumàtismè. 
Nous  allons  étudier  successivement  Ces  diverses  caüses  et  essayer 
d’en  préciser  la  valeur. 

■Iro.  Constitution.  — Un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  assigné  un 
rôle  exagéré  à  là  faiblesse  de  la  constitution.  G’èSt  là  ùnè  erreur 
contre  laquelle  se  sont  élevés  avec  raison  Louvet  et  Sézarÿ.  Hervëz 
de' Chégoin  (4),  Marjolin  (2),  Gosselin  0),  foürnier  (4),  Bœckel  (5), 
Hédoin  (6),  Krug-Base  (7),  Gàmet  (8),  Roser  (9),  etci,  etc,,  ont  cité 
des  cas  trèS.ihombreuX  d’ostéite  aiguë  typhique  survenus  chez  dës 
sujets  doués  d’dUe  excellente  Constitution. 

2°.  Scrofaié.  —  La  Scrofule  n’a  paS  plus  d’ihflUence  réellé  que 'là 
Cbhstitütion  ;  c’est  à  peine  Si  nous  avons  troüyé  cette  diath'èsé  nétéè 
uhe  dizaine  de  fois  sur  120  observations  'que  nous  âvons  reCueiliiee. 
Bézàrÿ  n’a  VU  què  3  sCrofuléux  sur  3b  malades;  il  a  donc  eu'raiSofi 
de  dire  que. l’en  n'e  peut  tirèr  de  cés  faits  que  là  cOnClUsiori  siiivattte'; 
la  scrofule  n’est  pas  un  obstacle  à  la  manifestation  de  l’ostéite  aiguë. 

3®.  Syphilis'.  Bazin  a  attribué  le  plus  grand  nombre  des  ostéites 
aiguës  à  lâ'SÿghlIis;  lés  faits  ne  confirment  pas  la  valeur  de  cçtte 


(’i)  Bulletins  do  la  Société  do  chirurgie.  Mars  1865, 

(2)  'Gazette  des  Èôpitàux,  ■1868,  et  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  2°  série, 
tome  Vi. 

(3)  Gazette  des  Hôpitaux,  1860. 

0)  Bulletins  de  la  Sbbiété  aUàtoniiqùe,  1855. 

(5)  Bœckel.  Nouvelle  oonsidération  sürlâ  Périostite  phlégmoüeusè.  1869i 
-16)  Looi  citi. 

.,.(7);LoO,  oit,  ■:!  ...■  n  !,■■■:,  'U 

(8)  Loo,  oit. 

(9)  Loo,  oit. 
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étiologie. Nous  n’avons  jamais  rencontré,  dans, nos  observations,  la 
syphilis  chez  les,  malades  atteints  d’ostéite  typhique;  nous  l’avonS 
constatée  une  seule  fois  chez  un  malade  atteint  d’ostéite  aiguë  inflam¬ 
matoire;  il  y  avait  évidemment  là  coïncidence  bien  plutôt  que  rapport 
do  cause  à  effet.  Nous  ne  voulons  pas  soutenir  cependant  que  la 
syphilis  ne  paisse  contribuer  à  la  manifestation  de  l’ostéite  aiguë, 
telle  que  nous  l’entendons,  mais  cela  doit  être  infiniment  rare.  En 
général  la  syphilis  agit  sur  les  os  d’une  manière  toute  différente. 

■ie.  Rhumatisme  et  froid.  —  Des  observations  de  grande  valeur  ont 
prétendu  que  la  diathèse  rhumatismale  constituait  une  prédisposition 
des  plus  accentuées  à  l’ostéite  typhique.  Parmi  eux  nous  pouvons 
citer  surtout  Schutzemberger,  KIose  et  Demme.  Louvet  a  fait  valoir 
à  l’appui  de  cette  opinion,  les  antécédents  rhumatismaux  observés 
chez  quelques  malades,  les  douleurs  erratiques  qui  se  montrent  dans 
les  articulations  au. début  de  la  maladie,  l’intensité  des  phénomènes 
■généraux  hors  de  proportion  avec  les  lésions  locales,  et  les  compli¬ 
cations  de  péricardite  et  d’endocardite  constatées  chez  cinq  ou  six 
malades  atteints  d’ostéite  aiguë.  Demme  a  soutenu  l'étiologie  rhuma¬ 
tismale  en  se  fondant  sur  ce  que  plusieurs  de  ses  malades  avaieqt  eu 
des  rhumatismes  articulaires. 

D’autres  chirurgiens,  parmi  lesquels  nous  citerons  Roser,  Gamet, 
.Sézary,  Masse,  ont  dénié  au  rhumatisme  toute  importance  étiologique. 
Nous  pensons  que  la  vérité  est  du  côté  de  ces  derniers.  En  effet,  rien 
de  plus  rare  que  les  antécédents  rhumatismaux  chez  les  malades 
atteints  d’ostéite  aiguë;  Louvet  lui-même  ne  peut  citer  qu’un  seul  cas 
de  rhumatisme  bien  caractérisé  sur  60  observations;  parmi  les  ma¬ 
lades  qui  survivent,- nous  n’avons  rencontré  non  plus  qu'un  seul  cas 
de  rhumatisme  qui  s’est  produit  plusieurs  années  après.  Les  douleurs 
eri;àtiques  dont  parle  Louvet  sont  l’exception  et  non  pas  la  règle,  et, 
d’ailleurs,  elles  peuvent  se  manifester  dans  des  maladies  qui  n’ont 
rien  de  commun  avec  le  rhumatisme.  L’intensité  des  phénomènes 
-généraux; hors  de  proportion  avec  les  lésions  locales  ne  saurait  non 
plus  apporter  un  argument  sérieux;  une  lésion  qui  décolle  le  périoste, 
disjoint  les  épiphyses,  envahit  les  articulations,  est  certes  plus  que 
suffisante  pour  expliquer  les  phénomènes  généraux  les  plus  intenses. 
Les  complications  de  péricardi  te  et  d’endocardite  dont  Louvet,  Mar¬ 
tin,  Roser,  ont  cité  des  cas  sont  rares;  c’est  à  peine  si  l’on  peut  en 
réunir  8  observations;  mais  alors  même  qu’elles  seraient  la  règle 
générale,  elles  ne  sauraient  suffire  à  établir  que  l’ostéite  est  de  nature 
rhumatismale.  Roser  no  s’y  est  pas  trompé,  aussi  il  a  donnéà  üostéite 
typhique  le,;  nom  de  pseudo-rhumalismalej  en  ayant  bien  soin;  de 
spécifier  que,  s’il  existe  quelques  analogies  entre  l’ostéite  et  lé  rhu¬ 
matisme,  le  génie  des  deux  maladies  n’en  est  pas  moins  'essentielle¬ 
ment  différent.  .  ■ 
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Il  reste  cependant  un  argument  aux  partisans  de  l’influence  de  la 
diathèse  rhumatismale;  ils  ont  invoqué  des  observations  très-nom¬ 
breuses  dans  lesquelles  l’ostéite  est  survenue  chez  des  sujets  qui 
s’étaient  exposés  à  un  froid  humide.  Ces  faits  sont  certains,  mais  ils 
ne  prouvent  rien  au  -point  de  vue  du  rhumatisme;  en  effet,  dans  toutes 
les  observations  où  le  froid  a  joué  un  rôle,  il  s’agit  d’un  froid  sup¬ 
porté  accidentellement  pendant  quelques  heures  mais  jamais,  ou  à 
peu  près  jamais,  d’un  froid  humide,  auquel  le  malade  serait  exposé/ 
habituellement  par  sa  profession  ou  par  tout  autre  motif;  or,  c’est 
quand  le  froid  humide  agit  d’une  manière  continue  que  l’on  voit  sur¬ 
tout  survenir  le  rhumatisme. 

Ainsi,  par  exemple,  la  profession  des  tisserands,  si  exposés  au  rhu¬ 
matisme,  ne  paie  pas  tribut  à  l’ostéite  aiguë. 

Nous  ferons  remarquer  d’ailleurs  que  le  froid  a  une  action  évi¬ 
dente  sur  la  bronchite,  la  pleurésie,  la  pneumonie  et  sur  une  foule 
d’autres  maladies  qui  cependant  ne  sont  pas  considérées  comme 
étant  do  nature  ou  de  cause  rhumatismale. 

5«.  La  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  lafièvre 
puerpérale,  le  scorbut,  ont  été  considérés  comme  des  causes  occasion¬ 
nelles  d’ostéite  aiguë. 

Chassaignac  a  admis  la  possibilité  de  cette  étiologie.  Bérard  et 
Marjolin  (2)  ont  signalé  des  cas  d’ostéite  aiguë  à  la  suite  ou  pendant 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde;  Masse  (2)  a  cité  le  cas  d’un  enfant 
chez  lequel  on  ouvrit  24  abcès  après  une  fièvre  typhoïde;  Augé  (3) 
a  rappelé  des  faits  analogues;  Morgagni  et  Ancel  (4)  ont  observé 
l’ostéite  aiguë  après  la  variole. 

Augé  a  publié  une  observation  d’ostéite  aiguë,  survenue  dans  le 
courant  d’une  fièvre  puerpérale;  il  dit,  en  outre,  connaître  une  ob¬ 
servation  du  même  genre,  recueillie  parFoucher. 

Llnd,  Lobstein  et  Dumont-Pallier  (5),  ont  vu  des  décollements  épi- 
physaires  succéder  au  scorbut. 

Ces  faits  sont  assez  nombreux  pour  permettre  de  supposer  que  les 
fièvres  graves  et,  d’une  manière  générale,  les  maladies  débilitant  pro¬ 
fondément  l’économie,  peuvent  prédisposer  à  l'ostéite  aiguë.  Cepen¬ 
dant  nous  ferons  remarquer  que  très-rarement  elles  déterminent  un 
pareil  résultat;  nous  ne  connaissons  pas  un  seul  cas  d'ostéite  aiguë 
survenue  dans  les  hôpitaux  militaires  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde, 
qui  est  d’une  fréquence  extrême.  Nous  avons,  en  1889,  assisté  à  une 


(1)  Bulletin  do  la  Société  de  chirurgie,  2'  série,  t.  VI. 

(2)  Thèses  de  Paris,  1867. 

(3)  Thèses  de  Paris,  1862. 

(4)  Archives  générales  de  médecine,  1830. 

(B)  Bulletin  do  la  Société  d’anatomie,  1852. 
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grande  épidémie  de  scorbut  au  pénitencier  de  Lambessa  ;  nous  avons 
étudié  plus  de  400  malades,  sans  observer  une  seule  ostéite  aiguë. 

On  a  aussi  pensé  que  l’infection  purulente  pouvait  déterminer  l’os¬ 
téite  typhique.  Nous  ne  connaissons  qu’une  seule  observation  (1)  qui 
puisse  appuyer  cette  manière  de  voir,  et  nous  devons  dire  quelle 
nous  semble  des  plus  contestables. 

6«.  Age.  —  Tous  les  auteurs  s’accordent  fi  présenter  l’ostéite  aiguë 
comme  une  maladie  des  jeunes  sujets. 

,  Gamet  ne  connaît  pas  de  faits  d’ostéite  aiguë,  survenue  après  l’âge 
de  28  ans  ;  Louvet  ne  l’a  jamais  observée  passé  26  ans  ;  Sézary  re¬ 
porte  la  limite  extrême  à  32  ans. 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  nous  expliquer,  en  étudiant  l’anato¬ 
mie  pathologique,  sur  les  raisons  qui  font  de  l’ostéite  aiguë  une  maladie 
des  enfants  et  des  adolescents;  nous  ferons  seulement  remarquer  ici 
avec  Sézary  que  l’on  ne  peut  pas  expliquer  le  fait  en  disant,  à  l’exemple 
de  Gosselin,  que  la  périostite  aiguë  est  fréquente  dans  le  jeune  âge,  à 
cause  de  la  vitalité  de  l’os  qui  est  con.sidérable  à  une  époque  où  la 
diaphyse  tend  à  se  souder  à  l’épiphyse  et  où  le  cartilage  de  conjugai¬ 
son  tend  à  disparaître.  Si  cette  explication  était  vraie,  on  ne  devrait 
pas  observer  Tostéite  aiguë  chez  les  jeunes  enfants,  or  Guéniot  (2)  a 
montré  à  la  Société  de  chirurgie  le  cadavre  d’un  nouveau-né  qui  pré¬ 
sentait  plusieurs  décollements  inflammatoires  des  épiphyses;  les 
faits  analogues  ne  sont  pas  rares  chez  les  enfants  à  la  mamelle. 

.  Il  ne  faudrait  pas  croire  non  plus  qu’il  soit  absolument  impossible 
que  Tostéite  aiguë  se  manifestâi  passé  Tâge  do  la  soudure  des  épi¬ 
physes  ;  le  fait  est  rare,  c’est  vrai,  mais  il  existe.  Kleczkovvski  (3)  a 
rapporté  une  observation  recueillie  dans  le  service  de  Péan  dans  la¬ 
quelle  une  ostéite  aiguë  du  tibia  gauche  a  nécessité  la  trépanation 
chez  un  homme  de  45  ans. 

6'.  Sexe.  —  Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  constater  que  l’os¬ 
téite  aiguë  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  individus  du  sexe 
masculin  ;  le  cinquième  seulement  des  malades  dont  nous  avons  les 
observations  appartient  au  sexe  féminin. 

7’.  Fatigues  excessives.  —  Cette  cause  a  été  mise  en  relief  surtout 
par  Gosselin;  cet  éminent  chirurgien  pense  que  les  fatigues  exces- 
siyes  produisent  Tostéite  typhique  en  déterminent  une  sorte  de  sep¬ 
ticémie  analogue  à  celle  que  Ton  observe  chez  les  animaux  surmenés. 
Il  est  certain  que  Tostéite  typhique  s’est  manifestée  plus  d’une  fois 
après  de  grandes  fatigues,  mais  il  est  certain  aussi  que  cette  m'aladie 
a  été  observée  bien  souvent  chez  des  sujets  placés  dans  d’excellentes 
conditions  hygiéniques  et  n’ayant  été  soumis  à  aucun  travail  forcé. 

(1)  Bulletin  do  la  Société  d’anatomie,  année  1863,  p.  273. 

(2)  Qazette  des  Hôpitaux,  1869. 

(3)  Thèses  do  Paris,  1867. 
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Il  faudrait  dônc  prendre  garde  d’attribuer  à  cette  cause  une  impor¬ 
tance  trop  grande.  Si  les  fatigues  excessives  devaient  engendrer  l’os¬ 
téite  typhique,  cette  maladie  devrait  être  três-fréquenlechez  les  sol¬ 
dats  en  campagne,  or,  rien  n’est  plus  rare.  Pendant  la  douloureuse 
retraite  de  l’armée  de  la  Loire,  nos  jeunes  soldats  marchaient  toute 
la  journée  dans  la  bouo  et  la  neige  ;  le  soir  ils  couchaient  le  plus  sou¬ 
vent  sans  abris;  ils  étaient  à  peine  vêtus,  à  peine  chaussés  et  por¬ 
taient  de  lourds  fardeaux  ;  cependant  nous  n’avons  pas  observé  un 
seul  cas  d’ostéite  aiguë. 

Les  fatigues  excessives  ne  sont  donc  qu’une  cause  très-secondaire. 

8e.  Travmatüme.  —  C’est  là  une  des  étiologies  dont  on  a  peut-être 
le  plus  abusé.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  observations  où  le  trau¬ 
matisme  apparaît  comme  cause,  il  s’agit  de  contusions  insignifiantes 
qui,  le  plus  souvent,  ont  eu  lieu  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines 
avant  l’invasion  de  l'ostéite,  et  cela,  sans  que  le  malade  ressentît  de 
douleurs  dans  l’intervalle.  11  est  possible  de  trouver  une  pareille  étio¬ 
logie  â  toutes  les  maladies  du  jeune  âge,  car  les  chocs  légers  sont 
alors  de  tous  les  jours,  soit  dans  les  jeux,  soit  dans  les  ateliers.  Dans 
les  observations  dans  lesquelles  l’ostéite  aiguë  succède  immédiate¬ 
ment  au  traumatisme,  presque  toujours  celui-ci  est  si  léger,  si  insi¬ 
gnifiant,  que  l’èsprit  éprouve  une  certaine  répugnance  à  admettre 
qu’il  ait  pu  engendrer  de  si  terribles  effets  ;  ainsi  par  exemple  dans 
la  deuxième  observation  de  Bœekel  (i),  un  enfant  dé  i2.ans,  d'uné 
belle  constitution,  trapu,  bien  musclé,  fait,  en  dansant  avec  sa  sœur, 
le  8  février  1865,  une  chute  Sur  le  genou.  Il  se  relève  et  continue  à 
danser;  le  lendemain  une  ostéite  typhique  se  déclare,  et  il  meurt 
trois  jours  après.  On  ne  peut  nier  dans  un  fait  de  ce  genre  une  cer¬ 
taine  connexion  entre  la  chute  et  la  maladie,  mais  bien  certainement 
ce  traumatisme  si  léger  qu’il  n’empêche  pas  l’enfant  de  continuer  son 
jeu,  sans  se  plaindre,  ne  peut  être  considéré  que  comme  un  élément 
bien  secondaire  delà  forme  typhique;  derrière  lui  se  cache  la  cause 
absolument  inconnue  dont  nous  parlions  en  commençant.  On  est  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  autorisé  à  se  demander  si  il  n’y  a  pas  là  simple 
coïncidence  bien  plutôt  que  rapport  de  cause  à  effet.  On  est  d’autant 
plus  autorisé  à  poser  cette  question  qu’il  est  difficile  de  comprendre 
comment  de  légères  contusions,  ne  laissant  pas  môme  de  traces  sur 
les  parties  molles,  pourraient  déterminer  une  ostéite  aiguë,  une  os¬ 
téite  typhique  surtout,  alors  que  les  fractures  et  les  luxations  n’ont 
pas  cette  conséquence. 

Nous  ne  connaissons  qü’une  seule  observation  d’ostéite  aiguë  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’une  fracture  non  compliquée,  observation  commu-^ 
niquée  à  la  Société  do  chirurgie  par  Marjolin  (2).  Nous  n’avons  ja- 


(1)  Mémoire  de  J869. 

(2)  Bulletin  do  la  Société  de  chirurgie,  tome  VI,  1'”’  série. 
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mais  vu,  ni  lu,  qu’une  ostéite  aiguë  fût  survenue  à  la  suite  d’une 
luxation,  et,  cependant,  il  y  a  dans  ce  cas  des  froissements  des  épi- 
physes,  des  tiraillements  à  l’insertion  des  ligaments,  insertion  qui  se 
fait  dans  les  environs  de  la  ligne  inter-dia-épiphysaire. 

Bien  entendu  nous  ne  parlons  pas  ici  des  contusions  directes  des 
os,  ni  des  fractures  déterminées  par  les  projectiles  de  guerre.  Ces 
traumatismes  déterminent  des  phénomènes  complexes  parmi  lesquels 
:  l’ostéite  aiguë  peut  certainement  jouer  un  rôle;  c’est  là  une  question 
-toute  spéciale  qui  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  cette  revue. 

Nous  nous  sommes  appesantis  sur  le  peu  d’importance  qu’il  con¬ 
vient  d’attribuer  aux  contusions  légères  comme  cause  de  l’estéite  ty¬ 
phique,  parce  que  cette  question  n’est  pas  sans  intérêt  au  point  de 
vue  de  la  médecine  légale. 

Roser  rapporte  qu’il  a  été  appelé  à  défendre,  devant  la  Cour  d’as¬ 
sises,  un  instituteur  accusé  d’avoir  causé  une  ostéomyélite  du  tibia, 
suivie  de  mort,  chez  une  petite  fille  de  9  ans,  qu’il  avait  saisie  par  le 
bras  pour  la  contraindre  à  quitter  sa  place.  L’accusation  soutenait 
que  l’ostéomyélite  avait  été  produite  par  le  froissement  de  la  jambe 
entre  deux  bancs.  . Roser  s’éleva  avec  raison  contre  cette  conclusion, 
car  il  ne  trouvait  pas  une  relation  suffisante  entre  la  cause  et  l’effet. 

Traitement.  —  Les  chirurgiens  français  recommandent  tous  de  faire, 
Je  plus  tôt  possible,  dès  que  la  suppuration  est  formée  ou  même  dès 
qu’elle  est  soupçonnée,  des  incisions  profondes  comprenant  le  pé¬ 
rioste.  Ils  n’hésitent  pas,  pour  arriver  à  ce  but,  à  traverser  des  masses 
musculaires  profondes  et  à  manœuvrer  dans  le  voisinage  de  vaisseaux 
et  de  nerfs  importants. 

Pour  eux,  l’incision  constitue  toujours  le  premier  acte  du  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’ostéite  aiguë.  En  effet,  quel  que  soit  le  point  de 
départ  de  la  longueur  ou  de  l’épaisseur  de  l’os  qui  ait  été  enflammé 
le  premier,  il  se  forme  toujours  du  pus  sous  le  périoste;  dès  lors  il 
semble  rationnel  de  lui  donner  issue.  En  permettant  au  pus  de  s’ac¬ 
cumuler  sous  le  périoste,  on  favoriserait  des  décollements  étendus  de 
cette  membrane  et,  par  conséquent,  les  progrès  de  l’inflammation. 

Mais  à  quel  signe  reconnaître  que  le  moment  de  faire  ces  incisions 
est  arrivé  ?  Quelques-uns  disent  que  dès  que  la  fièvre  est  développée, 
il  faut  soupçonner  la  formation  du  pus  et  aller  à  sa  recherche;  ceci 
est  exagéré,  car  nous  avons  vu  que  la  fièvre  peut  précéder  les  sym¬ 
ptômes  locaux  ;  il  serait  plus  juste  de  dire,  dès  qu’il  existe  de  la  fièvre 
et  dè  l’empâtement.  Ces  deux  signes  réunis  doivent  suffire,  car  il  ne 
faut  pas  oublier  que  souvent  la  fluctuation  est  impossible  à  perce¬ 
voir,  et  que,  souvent  aussi,  le  pus  se  forme  avec  une  rapidité  prodi¬ 
gieuse,  en  vingt-quatre  heures  par  exemple. 

D’ailleurs,  alors  môme  que  l’on  ne  rencontrerait  pas  de  pus,  l’inci¬ 
sion  ne  présenterait  pas  grand  inconvénient  ;  au  cbntràire,  elle  pour- 
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rait  avoir  pour  résultat  de  prévenir  la  transformation  purulente  des 
produits  plastiques  épanchés  sous  le  périoste  ;  ceci  semble  du  moins 
résulter  d’une  observation  de  notre  homonyme,  le  professeur  agrégé  , 
Spielmann  de  Strasbourg. 

Morven  Smith  et  quelques  chirurgiens  veulent  que  les  incisions 
aient  une  étendue  égale  à  celle  du  décollement  du  périoste;  telle  n’est 
pas  l’opinion  de  Chassaignac,  qui  se  contente  de  donner  aux  incisions 
une  étendue  suffisante  pour  assurer  le  libre  écoulement  du  pus;  cinq, 
ou  six  centimètres  au  maximum.  Sédillot  préfère,  à  une  seule  incision 
trop  étendue,  des  incisions  multiples,  séparées  par  des  ponts  de  tissus, 
afin  de  ne  pas  enrayer  plus  tard  le  travail  de  réparation  par  une  dé¬ 
nudation  trop  considérable  de  l’os. 

La  pratique  de  ces  chirurgiens  noua  semble  bien  préférable  à  celle 
de  Morven  Smith,  car  on  peut  toujours  assurer  l’écoulement  du  pus 
par  des  contre-ouvertures  convenablement  disposées,  par  des  tubes 
à  drainage,  par  des  injections  abondantes  qui  serviront,  en  môme 
temps,  à.  modifier  le  travail  de  suppuration. 

Les  incisions  pratiquées  de  bonne  heure  semblent  justifiées  parlés 
faits,  car  immédiatement  après  on  voit  la  fièvre  tomber  et  la  douleur 
diminuer  considérablement.  Cependant  elles  ont  été  combattues  par 
quelques  chirurgiens  étrangers,  en  particulier  par  Bilroth  et  par 
Demrae. 

Bilroth  veut  que  les  incisions  ne  soient  faites  que  tardivement,  surle 
point  le  plus  aminci  de  la  peau,  lorsque  la  fluctuation  est  bien  évi¬ 
dente.  Il  prétend  que  les  incisions  profondes  ne  conviennent  pas  aux 
fébricitants  et  qu’elles  augmentent  la  disposition  à  la  pyémie. 

Demme  n’a  recours  aux  incisions  profondes  que  lorsque  la  maladie 
est  arrivée  à  la  deuxième  période.  Il  se  fonde,  pour  soutenir  cette  pra¬ 
tique,  sur  ce  que  les  métastases  purulentes  et  septiques  et  la  mort 
ont  été  observées,  le  plus  souvent,  dans  les  cas  où  l’on  a  fait  de 
grandes  incisions  pendant  que  la  fièvre  était  intense.  Il  veut  donc 
que,  au  début,  pendant  que  la  fièvre  est  à  son  maximum,  le  chirur¬ 
gien  se  borne  à  amener  la  maladie  à  un  état  stationnaire.  Pour 
arriver  à  ce  résultat,  il  combat  la  fièvre  par  des  moyens  généraux, 
sans  cependant  avoir  recours  aux  émissions  sanguines;  localement,  il 
fait  des  badigeonnages  à  la  teinture  d’iode,  badigeonnages  qui  sont 
répétés  tous  les  deux  jours  jusqu’à  ce  que  la  peau  prenne  une  colo¬ 
ration  brun-noir. 

Dans  les  cas  où  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  Demme  vide  la  poche 
purulente  par  des  ponctions  faites  avec  le  trocart  et,  autant  que  pos¬ 
sible,  à  l’abri  du  contact  de  l’air.  Il  ne  se  décide  aux'  incisions  pro¬ 
fondes  que  dans  la  deuxième  période,  alors  que  la  fièvre  est  tombée; 
il  fait  ces  incisions  avec  un  cautère  actuel  en  forme  de  hachette  afin 
de  préserver  le  malade,  déjà  anémié,  d’une  perte  de  sang  trop  consi- 
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défable,  et,  surtout,  afin  de  préserver  la  lumière  des  vaisseaux  de 
l’absorption  des  substances  toxiques. 

L’incision  faite,  Demmo  cherche,  comme  les  chirurgiens  français, 
à  modifier  et  à  modérer  les  sécrétions  par  des  injections;  il  emploie 
de  préférence  les  injections  chlorurées  et  iodées. 

La  méthode  de  Demme  est-elle  préférable  à  celle  des  chirurgiens 
français?  La  dernière  donne  de  très-beaux  résultats  dans  les  ostéites 
inflammatoires,  mais  il  faut  bien  avouer  que,  dans  les  formes  typhi¬ 
ques,  elle  préserve  rarement  le  malade  d’une  mort  que  l’amputation 
elle-même  ne  parvient  pas  toujours  à  éviter.  Demme  prétend  qu’en 
employant  sa  méthode  il  y  a  obtenu  13  guérisons  sur  17  cas.  Parmi 
les  4  cas  malheureux,  une  fois  la  mort  est  survenue  le  quinzième  jour, 
malgré  une  amputation,  une  fois  le  trente-quatrième  jour,  une  fois 
le  soixante-seizième  jour,  une  fois  enfin  le  cent  trente-huitième  jour. 
Parmi  les  cas  de  succès,  la  guérison  la  plus  rapide  fut  obtenue  en 
soixante-seize  jours,  la  plus  lente  en  deux  cent  quatre-vingt-dix 
jours. 

Les  succès  annoncés  par  Demme  sont  si  brillants  que  nous  conser¬ 
vons  un  certain  doute  sur  la  nature  des  cas  soumis  à  son  observation. 
Appartenaient-ils  bien  tous  à  la  forme  typhique  ?  Quoi  qu’il  en  soit, 
ces  faits  sont  dignes  d’attirer  l’attention,  et  nous  pensons  qu’il  y  a 
lieu  d’expérimenter  la  méthode  de  Demme  dans  la  forme  typhique. 

,  Cette  expérimentation  serait  pleinement  justifiée,  car,  d’une  part,  la 
niéthode  est  rationnelle,  et,  d’autre  part,  il  est  certain  qu’elle  ne 
saurait  conduire  à  des  résultats  plus  désastreux  que  la  méthode  des 
incisions.  On  pourrait  alors  substituer  au  trocart  ordinaire  les  ingé¬ 
nieux  appareils  de  Dieulafoy  ou  de  Potain. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’évacuation  du  pus,  qu’elle  soit  obtenue  par  la 
méthode  des  grandes  incisions  primitives  ou  par  la  méthode  de 
Demme,  ne  peut  suffire  à  amener  la  guérison  si  l’inflammation  envahit 
le  canal  médullaire  ou  la  moelle  contenue  dans  les  aéroles  du  tissu 
spongieux. 

Dans  ce  cas,  Chassaignac  et,  avec  lui,  beaucoup  de  chirurgiens 
pensent  qu’il  n’existe  qu’une  seule  ressource,  l’amputation  du  membre. 
Cette  opinion  a  été  combattue,  dans  ce  qu’elle  avait  de  trop  absolu, 
devant  la  Société  de  chirurgie  (t). 

Frank  (2),  Bœckel  (3),  Bilroth  (4)  pensent  que  l’amputation  peut 
être  évitée  dans  plus  d’une  circonstance.  Bilroth  déclare  formelle- 
"  ment  qu’il  n’amputerait  que  si  une  grande  articulation  était  remplie 
par  le  pus;  il  cite,  à  l’appui  de  ce  principe,  l’exemple  d’une  jeune 
fille  atteinte  d’ostéomyélite  du  tibia  qui  eut  seize  frissons  et  qui, 
cependant,  guérit  après  avoir  subi  une  nécrose  totale. 

,  (1)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  11°  série,  tome  IV. 

(2)  Loc.  oit.  (3)  Loo.  oit.  (4)  Loc.  oit. 
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Un  tel  exemple  ne  saurait  servir  à  poser  une  règle  générale;  sans 
intervention  chirurgicale,  le  malade  est  voué  à  une  mort  presque 
certaine;  il  faut  donc  agir,  mais  avant  d’amputer  on  peut  et  on  doit 
presque  toujours  tenter  la  trépanation. 

En  trépanant,  on  ne  fait  que  continuer  l’œuvre  commencée  par 
l’incision  du  périoste,  puisque  le  but  est  d’ouvrir  une  iss'tie  au  pus 
contenu  dans  le  canal  médullaire  ou  dans  les  aréoles  du  tissu  spon¬ 
gieux.  En  trépanant,  on  ne  fait  que  suivre  la  voie  tracée  par  la  nature, 
car  le  pus  cherche  à  se  créer  une  issue  et,  plus  d’une  fois,  on' a  vü 
des  fistules  complètement  établies  ou  en  voie  d’établissement. 

Des  pièces  d’anatomie  pathologique  ont  démontré  à  Ghassaignac 
que  «  la  survenance  d’un  état  suppuratif  dans  le  cours  d’une  ostéo¬ 
myélite,  qui  n’était  pas  primitivement  suppurative,  mais  qui  l’est" 
devenue  par  l’accession  de  nouvelles  causes  d’irritation  pendant  le 
travail  réparateur  qui  s'accomplissait,  donne  lieu  à  des  phénomènes,- 
parmi  lesquels  le  plus  important,  sans  doute,  est  celui  qui  nous  pré¬ 
sente  la  perforation  spontanée  de  la  cavité  médullaire  des  os  longs 
par  des  ouvertures  analogues  à  celles  qui  constituent  les  cloaques 
dans  les  os  atteints  de  nécrose  invaginée.  » 

Marjolin  (1',  Guersant  (2),  Duguet  (3),  Verneuil  (4)  ont  cité  des 
faits  qui  viennent  s’ajouter  aux  observations  bien  connues  de  Berttz 
et  d’Azan  pour  prouver  cette  tendance  de  la  nature  à  ouvrir  une  yoîè 
au  pUs. 

La  trépanation  compte  en  sa  faveur  non-seulement  la  théorie,  mais 
encore  des  faits  qui  prouvent  qu’elle  n’est  pas  dangereuse  et  qu’elle 
peut  être  suivie  de  succès.  Pour  démontrer  que  la  trépanation  n’eSt 
pas  dangereuse  par  elle-même,  nous  rappellerons  les  expériences  de 
Laugier  sur  la  saignée  des  os  (8),  opération  qui  implique  nécessaire¬ 
ment  la  perforation  de  l’os.  Richet  (6)  a  pratiqué  plusieurs  fois  la 
perforation  du  tibia  affecté  de  carie  dans  le  but  de  hâter  la  résolution 
de  l’état  inflammatoire;  il  affirme  que  non-seulement  ces  perforations 
n’ont  eu  aucun  résultat  fâcheux,  mais  que  bien  plus  elles  ont  con¬ 
tribué  à  la  guérison.  Brodie{7),  Broca  (8),  Cruveilhier  (9),  Follin  (10) 


(1)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  tome  VI,  Ir®  série. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  d’anatomie,  année  1860. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  d’anatomie,  année  1863. 

(4)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  tome  IV,  2'  série. 

(5)  Union  médicale,  9  décembre  1852. 

(6)  Anatomie  médico-chirurgicale,  page  64,  Paris,  1868, 

(7)  On  account  ot  some  cases  of  ohronic  abcess  of  the  tibia  (Medico-ôhirurg. 
transaction),  1852. 

(,8)  In  Cyolopedia  of  practical  surgery  by  Costello,  vol.  III.  London,  1 861 . 

(9)  Thèses  do  Paris,  1865. 

(10)  Traité  do  pathologie  externe,  tome  II,  page  628.  Paris,  1867. 
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ont  aussi  démontré  par  des  faits  l’innocuité  générale  de  cette  opéra¬ 
tion  pratiquée  dans  les  cas  d'abcès  chroniques  des  os. 

Les  faits  que  nous  venons  de  citer  se  rapportent  à  des  opérations 
faites  pour  des  maladies  diverses,  en  particulier  pour  des  abcès  chro¬ 
niques.  Les  suivants  prouvent  plus  particulièrement  l’utilité  de  la 
trépanation  dans  l’ostéomyélite. 

Morven  Smith  (1)  a  trépané  quatre  fois  avec  succès  des  os  atteints 
,  d’ostéomyélite  aiguë.  Frank  (2)  dit  que  cette  opération  lui  a  procuré 
de  beaux  succès;  Bœkel  (3)  est  tout  aussi  affirmatif.  Klezkowski  (4) 
a  publié  une  observation  très-intéressante  recueillie  dans  le  service 
de  Péan  ;  dans  une  ostéite  suppurée  du  fémur  une  couronne  de  tré¬ 
pan,  placée  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  surface  articulaire  du 
genou,  donne  issue  au  pus.  A  partir  de  ce  moment,  amélioration  ra¬ 
pide;  deux  mois  plus  tard,  le  malade  pouvait  s’appuyer  sur  sa  jambe 
pendant  la  marche. 

Puisque  la  trépanation  n’est  pas  dangereuse  par  elle-même,  puis¬ 
qu’elle  a  été  utile  entre  les  mains  de  divers  chirurgiens,  il  est  de  la 
dernière  évidence  qu’elle  doit  être  tentée  avant  l'amputation  dans  tous 
les  cas  où  la  maladie  n’a  pas  une  marche  foudroyante,  et  où  le  pus 
n’a  pas  encore  pénétré  dans  les  articulations. 

Cependant  Demme  et  Roser  repoussent  la  trépanation,  mais  ils 
n’apportent  que  des  raisons  théoriques  à  l’appui  de  leur  manière  de 
voir.  Le  premier  la  rejette  parce  que,  suivant  lui,  le  trépan  ne  peut 
donner  une  issue  suffisante  au  pus  ;  c’est  là  une  assertion  contredite 
par  l’expérience.  Roser  la  rejette  parce  que,  d’après  sa  théorie,  il  n’y 
a  pas  de  pus  dans  le  canal  médullaire  à  l’époque  où  le  trépan  pourrait 
être  utile.  Nous  avons  déjà  dit,  à  propos  de  l’anatomie  pathologique, 
combien  la  théorie  de  Roser  était  exagérée;  les  faits  de  Morven 
Smith,  le  dernier  faitde  Péan  contribuent  à  le  démontrer. 

Bien  entendu,  la  couronne  de  trépan  ne  doit  être  appliquée  que 
quand  des  signes  suffisants  permettent  de  penser  qu’il  existe  du  pus 
à  l’intérieur  de  l’os.  On  est  en  droit  de  faire  celte  supposition  quand 
l’état  général  et  la  douleur  ne  s’amendent  pas  après  que  le  pus  con¬ 
tenu  sous  le  périoste  a  été  évacué,  et  surtout  quand  le  pus  contenu 
sous  le  périoste  renferme  des  globules  huileux.  Du  reste  on  peut, 
avant  de  faire  une  grande  ouverture,  recourir  aux  ponctions  explo¬ 
ratrices  faites  avec  le  perforateur  explorateur  de  Middeldorph,  ou 


(1)  Observations  relatives  à  l'incision  du  périoste  et  à  la  trépanation  des  os 
dans  certaines  inflammations  qui  constituent  la  première  période  de  la  nécrose. 
American  journal  of  med.  sciences,  1888,  vol.  XXIII.  Traduit  in  Archives  géné¬ 
rales  de  médecine,  février  1839. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Loc.  oit. 

(4)  Thèses  do  Paris,  1867. 
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mieux  encore  avec  le  perforateur  de  Laugier,  armé  de  son  ballon 
aspirateur. 

Ges  instruments,  que  nous  avons  décrits  dans  l’Arsenal  de  la  chi¬ 
rurgie  contemporaine  (I),  permettent  de  faire  des  explorations  sur 
divers  points;  si  l’on  rencontre  le  pus,  on  agrandit  l’ouverture  avec 
une  couronne  de  trépan  proportionnée  au  volume  de  l’os.  Tant  que 
Ton  opère  sur  l’os  nécrosé,  dit  Bœkel,  il  ne  s’écoule  pas  de  sang;  ' 
quand  on  arrive  sur  des  tissus  vivants,  ce  liquide  commence  à  s’é¬ 
couler;  il  convient  alors  de  s’arrêter  sans  ouvrir  la  cavité  médullaire 
pour  recommencer  sur  un  autre  point. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  perforation  peut  se  faire  avantageu¬ 
sement,  non-seulement  sur  les  points  en  rapport  avec  le  canal  mér 
dullaire,  mais  encore  sur  les  extrémités  spongieuses. 

C’est  seulement  quand  la  trépanation  a  échoué,  quand  il  est  bien' 
démontré  que  la  nature  sera  impuissante,  qu’il  faut  se  résigner  à  am¬ 
puter,  mais  cette  dernière  ressource  ne  pourra  être  tentée  que  si 
l’ostéite  ne  s’est  pas  étendue  à  plusieurs  membres. 

Chassaignac  a  posé  en  principe  que  l’amputation  doit  se  faire  dans 
la  première  articulation  saine  située  au-dessus  de  l’os  malade. 
Jules  Roux  (‘2)  a  insisté  sur  le  même  principe  dans  les  cas  de  bles¬ 
sures  des  membres  par  les  projectiles  de  guerre. 

Il  est  incontestable  quel’amputation  dans  l’article  met  à  l’abri  d’un 
terrible  accident  l’ostéomyélite  du  moignon.  Cependant,  il  ne  faut 
pas  oublier  qu’en  règle  générale  les  amputations  donnent  des  résul¬ 
tats  d’autant  plus  désastreux  qu’elles  sont  faites  sur  un  point  plus 
voisin  du  tronc.  Pour  notre  parc,  nous  ne  nous  résoudrions  que  bien 
dirUcilement  à  faire  une  désarticulation  coxo-fémorale  dans  un  casK 
d’ostéite  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur;  nous  nous  contenterions 
de  faire  l’amputation  très-haut  dans  le  voisinage  du  petit  trochanter. 
Nous  avons  suivi  cette  conduite  dans  un  cas  rapporté  dans  la  thèse 
de  Roberdeau  (8),  et  nous  n’avons  pas  eu  à  nous  en  repentir;  la  moelle 
était  légèrement  altérée  au  niveau  de  la  section,  mais  cela  n’a  pas 
empêché  le  malade  de  guérir  sans  autre  accident  que  l'élimination 
d’un  petit  séquestre  annulaire.  Nous  avions  opéré  dans  ce  cas  par  la 
méthode  à  lambeau,  méthode  qui,  suivant  la  remarque  de  Ghassai- 
gnac,  a  l’avantage  d’obturer  le  plus  promptement  et  le  plus  complè¬ 
tement  possible  la  coupe  osseuse  faite  par  l’amputation. 

Quelques  chirurgiens  ont  proposé  de  substituer  la  résection  à  l’am- 


(1)  Gaujot  et  Spillmann.  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  tome  II. 
Paris,  1812. 

(2)  De  l’Ostéomyélite  et  des  amputations  îi  là  suite  des  coups  de  feu.  Mémoire 
do  l’Académie  de  médecine,  1860. 

(3)  Considérations  cliniques  sur  quelques  lésions  primitives  ou  consécutives  du 
fémur.  Thèses  de  Paris,  1871 . 
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putation.  Cette  opération  pourrait  peut-être  avoir  des  chances  de 
succès  dans  une  ostéite  inflammatoire,  mais  nous  ne  pensons  pas 
qu’elle  puisse  intervenir  utilement  dans  le  cours  d’une  ostéite 
typhique;  la  marche  de  cette  maladie  est  tellement  envahissante  qu’il 
sera  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  s’éloigner  suffi¬ 
samment  des  limites  du  foyer  inflammatoire.  Nous  n’ignorons  pas 
que  Holmes  a  fait  avec  succès  une  pareille  tentative,  mais  un  succès 
ne  prouve  rien  contre  la  logique,  un  succès  ne  peut  établir  une 
règle  générale. 

Jusqu’ici  nous  avons  étudié  les  grandes  lignes  du  traitement  de 
l’ostéite  aiguë  à  sa  période  d’acuité;  il  nous  reste  à  jeter  un  coup 
d’œil  sur  le  traitement  de  la  période  chronique,  c’est-à-dire  de  la 
période  d’élimination  des  séquestres.  Nous  serons  très-bref  sur  ce 
point,  car  nous  n’avons  nullement  en  vue,  dans  ce  travail,  l’étude  de 
la  nécrose. 

Si  le  séquestre  est  superficiel,  Ghassaignac  conseille,  dans  l’espoir 
d’amener  sa  dissolution,  d’aciduler  les  injections  dans  la  proportion 
de  2  grammes  d’acide  chlorhydrique  par  litre  d’eau,  proportion  qui 
peut  être  portée  progressivement  jusqu’à  4  grammes.  Le  procédé  de 
Ghassaignac  est  logique,  puisqu’il  s’agit  de  laisser  séjourner  un  os 
dans  une  solution  acide  pour  le  réduire  à  sa  trame  organique.  Nous 
rappellerons  que  Troja  (i)  avait  déjà  fait  dissoudre  un  séquestre  chez 
un  pigeon,  à  l’aide  de  bourdonnets  de  charpie  trempés  dans  l’acide 
nitrique.  Allouel  (2)  et  Delpech  (3)  avaient  désagrégé  par  le  nitrate 
acide  de  mercure  des  os  nécrosés  et  faisant  saillie  en  dehors.  Richet  (4) 
ne  pense  pas  que  l’on  puisse  retirer  grand  avantage  de  ces  procédés, 
car  il  a  été  obligé  d’y  renoncer  à  cause  des  violentes  douleurs  aux¬ 
quelles  ils  donnaient  lieu  et  à  cause  de  leur  inefficacité. 

Nous  avons  employé  plusieurs  fois  la  préparation  acidulée  de  Ghas- 
saignao  dans  des  cas  parfaitement  chroniques;  nous  n’avons  pas 
observé  les  douleurs  dont  parle  Richet,  mais  nous  n’avons  pas  con¬ 
staté  non  plus  de  résultats  bien  évidents. 

Dans  la  plupart  des  cas  il  faudra  extraire  les  séquestres.  D’une 
manière  générale,  il  convient  de  ne  faire  cette  opération  que  quand 
la  mobilité  est  complète;  il  faut  se  garder  de  trop  de  précipitation 
surtout  dans  les  cas  de  nécrose  totale;  en  opérant  avant  la  formation 
delà  capsule  régénératrice  on  risquerait  des  pseudarthroses  incu¬ 
rables.  Dépendant,  comme  le  fait  remarquer  Bœckel,  si  le  malade 
s’épuise  par  une  suppuration  prolongée,  si  l’inflammation  s’étend, 

(1)  De  novorum  ossium  regeneratione. 

(2)  Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie,  tome  II. 

(3)  Gazette  médicale,  1835. 

(4)  Anatomie  médico-chirurgicale.  Paris,  1866. 
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s’il  survient  de  l’albuminurie,  complication  assez  fréquente  des  sup¬ 
purations  osseuses,  il  faudra  bien  se  décider  à  agir  sans  tenir  compte 
de  la  régénération. 

Le  séquestre  pouvant  s’accompagner  d’ostéite  raréfiante  du  tissu 
spongieux,  il  sera  quelquefois  nécessaire  d’évider  celui-ci  comtne 
a  fait  avec  succès  le  D''  Monteils  (1;. 

En  enlevant  les  séquestres  il  faut  prendre  garde  de  prendre  pour 
tels  des  épiphyses  détachées  et  cependant  encore  vivantes;  Roser 
rapporte  qu’il  a  vu  enlever  de  cette  manière  l’épiphyse  du  calcanéum 
et  de  l’os  iliaque. 

Dans  les  cas  où  le  travail  nécrosique  est  bien  limité,  dans  ceux 
surtout  où  les  extrémités  articulaires  sont  atteintes,  il  peutêlre  indi¬ 
qué  de  recourir,  à  l’exemple  d’Ollier,  aux  résections  sous-périoslées. 

Si  pendant  le  cours  d’une  périostite  il  survient  une  fracture  spon¬ 
tanée,  il  devient  nécessaire  de  mettre  le  membre  dans  un  appareil 
qui,  autant  que  possible,  sera  rendu  inamovible,  Le  décollement 
complet  d’une  épiphyse  nécessiterait  le  même  moyen,  mais  presque 
toujours  alors  les  articulations  sont  envahies  par  la  suppuration  et 
l’amputation  est  faite  avant  môme  que  la  maladie  soit  passée  à  l’état 
chronique. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  LA  PITIÉ. 

SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  LASÉGÜE. 

Tubérr,ules  multiples  du  cervelet,  neuro-rétinite  (2).  —  Le  20  novem-, 
bre  1872,  entrait  à  l’hôpital  une  jeune  malade,  âgée  de  21  ans,  cor- 
setière.  Depuis  quinze  jours  seulement,  elle  avait  été  prise  d’accidents 
divers,  qui  néanmoins  ne  l’avaient  pas  forcée  jusqu’à  présent  soit  de 
s’aliter,  soit  même  de  réclamer  les  secours  de  la  médecine.  ' 

Ces  phénomènes  sont  tes  suivants  :  elle  se  plaint  de  maux  de  tête 
qui  siègent  à  la  région  pariétale  droite,  de  bourdonnements  d’oreille,  ' 
de  vertiges,  d’insomnie,  de  frissons  et  de  vomissements  :  de  plus,  Sâ 
vue  s’est  affaiblie  depuis  peu  de  jours. 

Cette  maladie  est  survenue  sans  aucune  cause  appréciable,  au  mi¬ 
lieu  d’une  santé  excellente. 

Aujourd’hui  encore,  il  est  facile  de  voir,  îi  un  premier  coup  d’œil, 


(1)  Gazette  des  Hôpitaux,  1866. 

(2)  Observation  recueillie  parM.  Smester. 
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que  la  malade  a  conservé  tous  les  attributs  extérieurs  de  la  santé  ; 
elle  est  forte,  d’un  embonpoint  modéré,  le  visage  est  plein,  coloré; 
il  n’y  a  pas  même  d’apparence  d’amaigrissement,  bien  que  le  début 
de  sa  maladie  remonte  déjà  à  quinze  jours. 

En  outre,  elle  déclare  n’avoir  jamais  été  alitée  auparavant.  Ses 
parents  sont  bien  portants,  d’une  forte  constitution,  et  elle  ne  se  sou¬ 
vient  pas  les  avoir  jamais  vus  malades. 

Dans  son  enfance,  elle  n’a  eu  aucune  manifestation  extérieure  de 
la  scrofule;  réglée  à  l’âge  de  16  ans,  elle  n’a  éprouvé  aucun  trouble 
de  la  menstruation. 

Le  symptôme  le  plus  pénible  pour  elle,  c’est  \a.  céphalée  :  les  maux 
de  tête  occupent  toute  la  région  fronto-pariélale  droite,  et  un  peu  la 
région  temporale  adjacente,  mais  néanmoins,  c’est  principalement 
dans  la  moitié  inférieure  du  pariétal  que  la  malade  localise  sa  dou¬ 
leur.  Celle-ci  est  continuelle,  existe  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour, 
mais  de  temps  à  autre  surviennent  des  périodes  d’exacerbation 
accompagnées  de  sensations  térébrantes  très-pénibles. 

Dans  toute  cette  région  on  constate  une  légère  hyperesthé¬ 
sie  cutanée,  mais  pas  de  points  douloureux  correspondant .  aux 
points  d’émergence  des  diverses  branches  qui  émanent  du  nerfoph- 
thalmique. 

Le  moindre  mouvement  imprimé  à  la  tête  augmente  beaucoup  la 
céphalalgie.  La  vue  est  très-affaiblie  depuis  quelques  jours,  princi¬ 
palement  de  l’œil  gauche;  la  malade  distingue  néanmoins  les  objets , 
mais  comme  si  un  léger  brouillard  était  interposé  entre  eux  et  la 
rétine.  Les  pupilles  sont  égales,  contractiles,  elles  ne  sont  pas  anor¬ 
malement  dilatées  ou  resserrées. 

On  peut  s’assurer  en  fermant  alternativement  l’œil  droit  et  l’œil 
gauche,  que  la  vision  se  fait  d’une  manière  bien  moins  précise  avec 
l’œil  gauche.  Il  y  a  de  la  diplopie;  de  plus,  la  malade  ne  fixe  pas 
volontiers  et  longtemps  les  objets,  par  suite  de  l’existence  d’un  cer¬ 
tain  degré  de  photophobie. 

L’intelligence  est  intacte,  ainsi  que  la  mémoire,  et  la  malade  ra¬ 
conte  parfaitement  les  diverses  phases  de  son  affection. 

La  motilité,  la  sensibilité  n’ont  pas  subi  d’altération;  seulement,  il 
y  a  de  l’abattement,  de  la  prostration  des  forces,  une  tendance  mar¬ 
quée  à  l’adynamie. 

La  malade  mange  avec  appétit,  elle  digère  bien  certains  jours  ; 
d’aulres  fois,  au  contraire,  elle  est  prise  de  vomissements  répétés; 
non-seulement  elle  vomit  ses  aliments,  mais  il  lui  arrive  aussi,  et  le 
plus  communément,  de  vomir  le  matin  à  jeun  ;  les  matières  sont  d’un 
jaune  verdâtre  ou  blanchâtres.  La  langue  estsaburrale,  un  peu  rouge 
à  la  pointe  et  sur  ses  bords;  constipation  moyenne. 

Elle  se  plaint  aussi  de  douleurs  occupant  surtout  l’épigastre,  l’hy- 
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pochondro  droit  et  l’hypogastre,  et  augmentant  un  peu  par  la  pres¬ 
sion.  Cependant  le  ventre  est  souple,  le  foie  et  la  rate  ont  le  volumé 
normal. 

La  percussion  et  l’auscultation  du  thorax  ne  font  constater  aucun 
signe  morbide. 

Les  battements  du  cœur  sont  un  peu  précipités,  à  timbre  légère¬ 
ment  métallique,  mais  il  n’y  a  pas  de  bruit  de  souffle,  non  plus  que 
dans  les  vaisseaux  du  cou. 

La  température  axillaire  est  de  370,6,  et  le  nombre  des  pulsations 
s’élève  à  80. 

Au  premier  abord,  et  sans  que  l’examen  ophthalmoscopique  ait 
encore  été  pratiqué,  le  diagnostic  devait  évidemment  être  limité  à  un 
certain  nombre  de  lésions  ayant  pour  siège,  soit  l’encéphale  luir 
même,  soit  ses  enveloppes,  et  d’emblée  on  devait  rejeter  l’hypothèse 
soit  d’un  embarras  gastrique,  soit  d’une  fièvre  typhoïde;  en  effet, 
nous  étions  déjà  au  quinzième  jour  delà  maladie,  la  température  était 
normale,  le  nombre  des  pulsations  n’était  pas  sensiblement  aug¬ 
menté,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  une  fièvre  typhoïde, 
arrivée  à  cette  période;  de  plus  la  langue  était  bien  saburrale,  mais  il 
y  avait  des  vomissements  répétés  et  de  la  constipation;  la  malade  se 
plaignait  bien  de  quelques  douleurs  abdominales,  mais  elles  étaient 
généralisées,  et  la  fosse  iliaque  droite  n’était  le  siège  ni  d’un  tym¬ 
panisme  exagéré,  ni  de  gargouillement;  enfin,  il  n’y  avait  pas  de 
taches,  et  l’auscultation  des  organes  thoraciques  ne  faisait  percevoir 
aucune  espèce  de  râles. 

Les  trois  phénomènes  qui  dominaient  la  situation  étaient  la  dou¬ 
leur  de  tête  à  la  région  pariétale,  les  troubles  de  la  vision,  les  vomis¬ 
sements  répétés  et  persistants,  et  ils  justifiaient  si  même  ils  n’impo^ 
saient  le  diagnostic  d’une  affection  cérébrale. 

Pour  compléter  ce  diagnostic,  l’on  fit  l’examen  des  deux  yeux,  et 
voici  les  lésions  qu’il  fut  permis  de  constater.  A  gauche,  le  centre  de 
la  papille  n’est  pas  très-rouge,  les  divisions  de  l’artère  centrale  de 
la  rétine  ne  sont  pas  augmentées  de  volume,  mais  à  sa  périphérie,  la 
papille  est  entourée  d’un  cercle  blanchâtre,  légèrement  opalin,  évi¬ 
demment  produit  par  une  transsudation  séreuse  des  vaisseaux.  En 
dehors  de  la  papille,  c’est-à-dire  sur  la  rétine,  on  aperçoit  avec  peine 
les  divisions  minces  et  filiformes  de  l’artère  centrale  de  la  rétine,  tan¬ 
dis  que  les  veines  sont  énormément  distendues,  tortueuses  et  vari¬ 
queuses.  Çà  et  là  au  pourtour  des  vaisseaux  on  observe  des  traînées 
blanchâtres  qui  suivent  leur  direction  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande,  et  qui  ont  été  données  comme  caractéristiques  de  la 
rétinite  tuberculeuse.  La  pression  inlra-oculaire  de  ce  côté  ne  paraît 
pas  sensiblement  augmentée. 

Dans  l’œil  droit,  on  distingue  des  lésions  analogues,  mais  qui  ne 
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sont  pas  encore  parvenues  à  un  degré  aussi  avancé  ;  la  papille,  par 
exemple,  n’est  pas  encore  entourée  d’un  cercle  blanchâtre,  et  l’on 
peut  voir  parfaitement  ses  contours  qui  tranchent  nettement  sur 
l’injection  assez  intense  du  champ  de  la  rétine. 

Toutes  ces  altérations  permettent  donc  de  conclure  â  l’existence 
d’une  neuro^rétinite  double,  beaucoup  plus  accentuée  du  côté  gauche 
que  du  côté  droit  ;  le  diagnostic  de  la  lésion  oculaire  fut  du  reste 
confirmé  de  tous  points  par  M.  le  Abadie,  qui,  s’appuyant  sur  ces 
faits,  songea  immédiatement  à  la  présence  d’une  tumeur  cérébrale. 

Du  22  au  30  novembre,  on  n'eut  pas  à  noter  de  grandes  modifica¬ 
tions;  néanmoins  les  règles  survinrentle  23,  à  leur  époque  habituelle, 
et  furent  suivies  pendant  un  certain  temps  de  pertes  blanches.  Les 
douleurs  abdominales  disparurent;  la  malade  s’alimentait,  mais  avait 
cependant  des  vomissements  répétés.  L’état  général  était  un  peu 
meilleur,  la  dépression  des  forces  était  moins  accentuée. 

Le  lendemain  de  son  entrée  â  l’hôpital,  on  l’avait  soumise  à  la  mé¬ 
dication  par  le  bromure  de  potassium. 

Le  30  novembre,  on  constata  une  exacerbation  marquée  de  tous  les 
symptômes.  La  douleur,  de  tête  occupant  ta  région  pariétale  est  beau¬ 
coup  plus  vive  ;  la  malade  distingue  les  objets  avec  moins  de  netteté, 
c'est  à  peine  si  elle  peut  voir  les  personnes  qui  sont  au  pied  de  son 
lit;  de  plus,  l’examen  de  l’œil  est  rendu  extrêmement  difficile  et  très- 
pénible  pour  le  malade,  â  cause  d’une  exagération  de \a  photophobie. 

400  pulsations;  la  température  axillaire  reste  normale,  37“. 

Pour  combattre  la  constipation,  on  ordonne  de  l’eau-de-vie  alle¬ 
mande,  et  on  remplace  le  bromure  par  l’iodure  de  potassium,  qui 
sera  administré  à  doses  croissantes,  en  commençant  par  2  grammes 
par  jour  ;  cette  médication  par  l’iodure  de  potassium  étant  donnée 
dans  l’hypothèse  d’une  tumeur  d’origine  syphilitique,  qui  siégerait 
au  niveau  ou  un  peu  en  avant  de  la  selle  turcique,  et  qui  agirait  par 
compression  sur  les  nerfs  optiques  et  les  méninges  â  leur  point 
d’émergence  de  la  cavité  crânienne.  Nous  disons  dans  l’hypothèse, 
car  on  ne  découvrait  chez  cette  malade  aucune  trace  d’antécédents 
syphilitiques;  pas  d’éruptions  cutanées,  pas  d’alopécie;  le  système 
ganglionnaire  lui-même  n’est  affecté  dans  aucune  région  de  l’éco¬ 
nomie. 

Le  i  décembre,  on  note  une  certaine  amélioration;  la  malade  a  pu 
dormir,  sa  céphalalgie  a  beaucoup  diminué;  elle  n’a  pas  eu  de  vo¬ 
missements  depuis  deux  jours;  mais  les  troubles  de  la  vue  persis¬ 
tent,  et  se  sont  même  aggravés;  à  l’ophthalmoscope,  on  constate  que 
les  lésions  de  l’œil  droit  sont  aujourd’hui  au  môme  degré  que  celles 
qui  existaient  dans  l’œil  gauche  lors  du  premier  examen,  aussi  la 
malade  distingue-t-elle  très-vaguement  les  objets. 

En  la  faisant  lever  pour  voir  comment  la  marche  s’exécute,  on  ob- 
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serve  un  certain  degré  d'hésitation,  de  titubation,  un  besoin  irrésistible 
de  s'appuyer  sur  les  objets  environnants  à  l’aide  de  son  bras  droit. 
Une  grande  partie  de  ces  troubles  de  la  motilité  peut  être  mise  sur 
le  compte  de  l’amblyopie  dont  la  malade  est  atteinte;  mais  cette  dé^ 
marche  est  si  caractéristique  qu’elle  doit  intervenir  dans  le  diagnos¬ 
tic  et  servir  à  préciser  le  point  qu’occupe  la  lésion  encéphalique. 
Dès  ce  moment,  on  admet  la  probabilité  d’une  tumeur  siégeant  dans 
l’organe  principal  de  la  coordination  des  mouvements,  c’est-à-dire 
dans  le  cervelet. 

L’amélioration  qui  avait  été  notée  disparaît,  les  symptômes  précé¬ 
dents  se  reproduisent  avec  des  périodes  irrégulières  d’exacerbations 
et  de  rémissions  jusqu’au  12  décembre.  Constatons  cependant  que 
généralement  les  vomissements  coïncident  avec  l’augmentation  de 
la  céphalalgie  et  que  l’insomnie  qui  est  fort  pénible  par  sa  persis¬ 
tance  paraît  être  surtout  la  conséquence  des  douleurs  de  tête. 

A  parlir  du  12  décembre,  voyant  l’inefficacité  absolue  del’iodure  de 
potassium  administré  à  hautes  doses,  on  lui  donne  chaque  jour 
0,50  centigrammes  de  résine  de  scammonée  dans  du  lait. 

La  céphalalgie,  à  partir  du  21  décembre,  devient  de  plus  en  plus 
vive;  le  22,  elle  est  intolérable,  et  est  à  peine  calmée  par  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine. 

En  môme  temps,  les  vomissements  sont  moins  fréquents,  et  la  ma¬ 
lade  passe  môme  trois  jours  sans  vomir.  La  température  cependant 
reste  normale  ;  le  pouls  donne  120  pulsations  régulières  et  sans  in¬ 
termittences. 

Le  26,  La  malade  a  perdu  complètement  la  vue,  surtout  de  l’œil 
gauche;  les  pupilles  sont  dilatées,  presque  complètement  insensibles 
à  la  lumière.  L’examen  de  cet  œil  à  l’ophthalmoscope  permet  de  voir 
que  de  grandes  modifications  se  sont  opérées  dans  la  papille  et  sur 
le  champ  rétinien. 

La  papille  est  très-peu  injectée,  et  on  y  observe  sous  forme  de 
stries  divergentes  une  multitude  de  fines  rayures  bleuâtres  ou  gris- 
jaunâtre,  De  plus,  l’œdème  péripapillaire  a  en  grande  partie  dis¬ 
paru,  et  la  congestion  des  vaisseaux  de  la  choroïde  est  bien  moins 
manifeste.  De  cet  examen  on  peut  conclure  que  la  neuro-rétinite  est 
arrivée  à  sa  seconde  période,  et  que  le  travail  de  régression  est 
en  train  de  s’accomplir. 

Par  suite  des  souffrances  de  la  malade,  il  devient  difficile  d’exa¬ 
miner  les  altérations  oculaires. 

Jusqu’au  4  janvier,  la  santé  générale  a  été  constamment  en  s’affai¬ 
blissant;  la  malade  est  toujours  dans  le  déeubitus  dorsal;  la  tété 
reposant  inclinée  sur  les  oreillers  de  telle  sorte  que  c’est  toujours  la 
partie  latérale  droite  qui  prend  le  point  d’appui;  dès  qu’on  veut  ra¬ 
mener  la  lôte  en  avant  ou  qu’on  soulève  la  malade,  on  éveille  des 
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douleurs  très-vives.  Le  mal  de  tête  est  excessivement  violent,  et  pro¬ 
voque  une  insomnie  complète,  qui  est  accompagnée  de  cris  déchirants 
et  plaintifs;  le  mal  de  tête  a  toujours  son  maximum  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  du  pariétal  droit.  La  perte  de  la  vue  est  complète. 

La  malade,  qui  répond  du  reste  d’une  façon  encore  assez  nette 
aux  questions  qui  lui  sont  faites,  dit  avoir  éprouvé  quelques  bour¬ 
donnements  d’oreille. 

Les  vomissements  reparaissent  avec  une  nouvelle  intensité  ;  on  fait 
pratiquer  des  frictions  avec  l’onguent  mercuriel  dans  les  régions 
axillaires  et  inguinales  (6  janvier). 

Le  10.  La  céphalalgie  étant  plus  pénible  que  jamais,  on  fait  mettre 
des  sangsues  de  chaque  côté  au  niveau  des  apophyses  mastoïdes. 

La  malade  en  éprouve  du  soulagement;  elle  se  plaint  moins  de  son 
mal  de  tête;  elle  a  pu  dormir  et  n’a  pas  eu  de  vomissements. 

Le  18.  Les  frictions  mercurielles  ont  amené  une  légère  salivation  ; 
peut-être  faut-il  noter  depuis  quelques  jours  non  pas  une  améliora¬ 
tion,  mais  une  atténuation  dans  les  symptômes. 

Ce  matin  elle  dit  souffrir  beaucoup  dans  les  yeux  ;  do  plus,  on  note 
un  phénomène  important  qui  peut-être  existait  depuis  quelques 
jours,  mais  qui  n’avait  pas  encore  acquis  une  netteté  suffisante,  nous 
voulons  parler  d’une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  du  côté  droit 
avec  strabisme  interne  convergent  de  l’œil  droit. 

Les  vomissements  continuent,  composés  tantôt  de  matières  ali¬ 
mentaires,  tantôt  de  matières  glaireuses,  filantes;  une  céphalalgie 
atroce  accompagne  ces  vomissements. 

Le  2  février,  la  malade  tombe  dans  un  état  subcomateux;  elle 
répond  très-difficilement  aux  questions  qui  lui  sont  faites. 

Il  n’y  a  pas  de  paralysie  faciale;  la  langue  n’est  pas  déviée.  Les 
deux  paupières  supérieures  tombantes  recouvrent  presque  complète¬ 
ment  le  champ  cornéen.  Les  pupilles  sont  égales,  ni  contractées,  ni 
dilatées;  il  y  a  toujours,  un  strabisme  convergent  à  droite  :  la  vue 
est  complètement  perdue. 

La  tête  et  le  cou  sontconstamment  dans  un  état  de  rotation  extrême, 
et  dirigés  vers  le  côté  droit.  Les  maux  de  tête  sont  toujours  intenses; 
les  vomissements  fréquents,  la  constipation  excessive,  malgré  les 
lavements,  purgatifs  et  le  calomel  qui  est  donné  à  l’intérieur. 

Cependant  la  malade  n’a  pas  de  fièvre  et  la  température  est  normale. 

Le  7  février.  Outre  la  persistance  des  signes  précédemment  indi¬ 
qués,  on  constate  que  la  parole  est  embarrassée,  la  malade  articule 
difficilement  les  mots  et  n’émet  les  sons  qu’avec  une  lenteur  extrême; 
la  langue  est  déviée  adroite  d’une  façon  notable. 

Nous  devons  dire  qu’à  différentes  reprises,  on  a  exploré  la  motilité 
et  la  sensibilité,  soit  aux  membres  supérieurs,  soit  aux  membres 
inférieurs,  et  que  jamais  on  n’y  a  observé  le  plus  léger  trouble. 
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L’auscultalion  des  sommets  du  poumon  a  été  pratiquée  fréquem¬ 
ment;  peut-être  y  a-t-il  des  signes  suffisamment  caractéristiques 
pour  permettre  d’affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  la  production 
morbide,  nous  voulons  parler  de  quelques  craquements  lointains  et 
qu’on  n’entend  pas  à  toutes  les  respirations. 

27  février.  Depuis  plusieurs  jours,  la  malade  est  tombée  dans  un 
état  de  prostration  absolue  ;  l’amaigrissement  s’est  opéré  peu  à  peu, 
les  chairs  sont  flasques,  molles,  les  yeux  se  sont  excavés,  les  pom¬ 
mettes  sont  devenues  saillantes,  en  un  mot,  dèpuis  peu  de  jours, 
tout  l’organisme  a  subi  une  détérioration  profonde. 

Néanmoins,  la  malade  dit  souffrir  beaucoup  moins  de  la  tête  (est-ce 
simplement  parce  que  ses  sensations  ont  fini  par  s’émousser?);  car  si 
on  la  fait  s’asseoir,  elle  porte  machinalement  la  main  pour  supporter 
sa  tête.  .  '  ■ 

La  parole  est  toujours  gênée,  la  langue  déviée;  le  strabisme  interne 
persiste  à  droite;  de  plus,  il  y  a  une  paralysie  du  releveur  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  du  même  côté.  Enfin,  on  constate  une  paralysie 
incomplète  des  muscles  de  la  face  du  côté  droit;  la  commissüre 
labiale  de  ce  côté  est  un  peu  abaissée,  et  le  sillon  genio-labial  est 
presque  complètement  effacé.  ■  : 

Le  28.  Depuis  une  huitaine  de  jours,  incontinence  des  urines  et 
des  matières  fécales;  apparition  d’une  eschare  au  niveau  du -grand 
trochanter  droit  (car  la  malade  est  restée  constamment  dans  le  décu¬ 
bitus  latéral  droit).  On  n’observe. aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

On  continue  l’usage  du  chloral,  qui,  il  faut  le  dire,  n’a  pas  amené 
chez  elle  un  apaisement  bien  marqué  dans  les  phénomènes  dou¬ 
loureux. 

4  mars.  La  température  s’élève  à  38°;  il  y  a  140  puis.;  évidemment 
la  malade  est  en  proie  à  une  sorte  de  fièvre  hectique,  et  les  phéno¬ 
mènes  cérébraux  ont  perdu  une  grande  partie  de  leur  intensité,  ainsi 
qu’on  l’observe  fréquemment  à  cette  phase  régressive  de  la  maladie; 
c’est  ainsi,  par  exemple,  que  la  malade  n’a  plus  ni  maux  de  tête,  ni 
vomissements. 

Le  10.  L’embarras  de  la  parole  devient  de.  plus  en  plus  marqùé; 
l’émaciation  fait  des  progrès  rapides.  Apparition  d’une  seconde 
eschare  au  niveau  du  sacrum;  130  puis.,  La  prostration  est 

complète.  On  remarque  une  infiltration  œdémateuse  du  bras  éhdes 
deux  tiers  supérieurs  de  l’avant-bras  droit  ;  il  y  a  également  Une 
petite  plaque  d’érysipèle  à  la  partie  interne  du  bras. 

Le  16.  La  malade  a  128  puis.,  40,o6  ;elleestdansunétatde  prostra¬ 
tion  extrême,  ét  ne  peut  prononcer  aucun  mot  distinct.  Les  deux 
jambes  sont  infiltrées.  ^ 

Le  17.  La  malade  meurt  à  dix  heures  du  matin,  sans  crises,  sans 
convulsions  finales,  sans  délire. 
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On  n’a  jamais  trouvé  d’altérations  dans  ses  urines;  elles  ne  con¬ 
tenaient  ni  sucre,  ni  albumine. 

Autopsie.  La  dure-mère,  l’arachnoïde  ne  présentent  aucune  espèce 
de  lésion.  Sur  la  pie-mère,  principalement  à  la  face  externe  des 
hémisphères  cérébraux,  on  distingue  des  deux  côtés  un  nombre  assez 
considérable  de  plaques  ecchyraotiques  d’étendue  variable. 

A  la  face  inférieure  du  cerveau,  la  pie-mère  est  parfaitement  saine; 
nulle  part  on  n’observe  de  granulations  le  long  des  vaisseaux.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  ne  s’écoule  pas  en  quantité  exagérée. 

Sur  la  partie  moyenne  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  du  côté 
gauche ,  à  1  centimètre  environ  en  dehors  de  la  ligne  verticale  qui 
correspond  à  la  face  latérale  de  l’isthme  de  l’encéphale,  il  y  a  une 
vascularisation  anormale  de  la  pie-mère  sur  une  surface  égale  en 
dimensions  à  une  pièce  de  50  centimes.  A  ce  niveau,  on  constate 
quela  substance  fait  une  petite  saillie  et  est  ramollie.  En  sectionnant 
verticalement  la  substance  à  ce  niveau,  on  arrive  sur  trois  masses 
accolées  les  unes  aux  autres  et  séparées  par  une  petite  quantité  de 
substance  blanche  en  voie  de  ramollissement.  Chacune  de  ces  masses 
est  irrégulière  mais  a  environ  le  volume  d’une  petite  bille;  elles  ont 
une  couleur  jaunâtre,  sont  assez  résistantes,  au  centre  elles  ont  une 
couleur  blanche,  et  leur  consistance  est  moindre.  Tout  autour  la 
substance  est  ramollie,  mais  cela  ne  va  pas  jusqu’à  la  diffluence. 
Un  point  important  à  noter,  c’est  que  la  réunion  do  ces  trois  tuber¬ 
cules  faisait  une  saillie  notable  en  avant,  laquelle  dépassait  mani¬ 
festement  le  bord  de  la  circonférence  antérieure  du  cervelet  :  il  en 
résultait  une  compression  évidente  exercée  par  ces  tumeurs  sur  les 
corps  genouillés  interne  et  externe  du  côté  gauche,  et  à  ce  niveau 
même  on  distinguait  fort  nettement  une  dépression  caractéristique, 
qu’il  était  impossible  du  reste  de  rencontrer  du  côté  Opposé. 

C’étaient  évidemment  là  que  les  tubercules  avaient  déterminé  les 
symptômes  les  plus  évidents  ;  mais  il  y  avait  à  côté  d’eux,  dans  ce 
même  hémisphère  cérébelleux,  six  tubercules  à  peu  près  de  même 
volume  et  de  même  consistance.  On  en  rencontrait  aussi  deux  dans 
le  lobe  médian  du  cervelet,  et  trois  dans  l’hémisphère  cérébelleux  du 
côté  droit. 

Ces  tubercules  avaient  partout  lé  même  aspect  ;  aucun  d’eux  n’étaii 
le  siège  d’un  ramollissementi 

Le  cervelet  avait  partout  ailleurs  sa  consistance,  son  aspect  nor¬ 
mal  ;  autour  de  chaque  tubercule  existait  seulement  une  petite  zone 
de  ramollissement.  Le  cervéau,  l’isthmë,  le  bulbe,  ne  présentaient 
aucune  lésion.  (Les  nerfs  optiques  feront  l’objet  d’un  examen  mi¬ 
croscopique  ultérieur.) 

Au  sommet  des  poumons,  principalement  à  droite,  il  y  avait  quel¬ 
ques  granulations  grises,  de  petit  volume;' quelques-unes  d’entre 
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elles  cependant  offraient  un  commencement  de  dégénérescence 
graisseuse. 

Le  péritoine  offrait  à  sa  partie  supérieure  et  postérieure,  dans  lé 
point  où  il  vient  recouvrir  la  capsule  adipeuse  du  rein  droit,  unè 
série  de  granulations  tuberculeuses  extrêmement  petites,  mais  très- 
nombreuses. 

Dans  l’iléon,  On  observait  aussi  de  petites  ulcérations  de  la  mu¬ 
queuse  au  niveau  des  quelques  follicules  isolés  et,  â  la  face  périto¬ 
néale  correspondante,  on  distinguait  nettement  cette  injection  spé¬ 
ciale  qu’on  a  désignée  sous  le  nom  de  lymphangite  tuberculeuse'. 
Quelques  granulations  tuberculéuses  dans  les  reins  et  sur  le  péritoine 
qui  tapisse  la  face  postérieure  de  l’utérus. 

Dans  cette  observation  cé  qui  frappe  d’abord,  c’est  la  mpiditê 
excessive  avec  laquelle  s’ést  opérée  l’évolution  d'un  processus  morbide,  qui 
généralement  marche  avec  plus  de  lenteur  ;  la  maladie  ici  s’est  ter¬ 
minée  en  quatre  mois  et  demi,  bien  quMl  ne  soit  survenu  aucüné 
espèce  de  Complication.  Précisément  à  la  même  époque  se  trouvaient 
dans  le  service  dé  la  Clinique  deux  autres  malades,'  offrant  égale¬ 
ment  tous  les  symptômes  d’uné  tumeur  cérébrale,  Pune  depuis  cinq 
ans  environ,  l’autre  depuis  trois  ans.  Faùdrait-il  s’expliquer  cètïé 
évolution  rapide  par  la  multitude  des  tubercules  qui  avaient  pris 
naissance  dans  le  cervelet?  La  chose  est  peu  probable,  si  on  consi¬ 
dère  le  rôle  secondaire  dévolu  à  cet  organe  par  les  physiologistes. 

La  persistance  du  mal  de  tête,  son  intensité  extrême  dans  un  point  in¬ 
solite  (la  région  pariétale  droite)  deyaiept  dès  d’abord  faire  songer  à 
la  production  d’une  néoplasie.  Cette  localisation  limitée  ne  s’observe 
pas  dans  les  cas  de  méningite  ou  d’encéphalite,  où  dans  les  affectiôns 
cérébrales  qui  dépendent  d’une  lésion  vasculaire. 

Un  seul  phénomène  a  manqué  :  nous  voulons  parler  des  attaques 
épileptiformes.  A  aucun  moment  on  n’a  noté  chez  cette  malade  deS 
convulsions  plus  ou  moins  répétées  ou  fugaces,;  tandis  que  chez  les 
deux  autres  malades  qui  ont  la  même  affection,  mais  probablement 
avec  un  autre  siège,  ces  crises  reviennent  avec  une  certaine  fré^i 
quence. 

Pouvait-on  préciser  le  siège  des  tumeurs?  Jusqu’à  un  certain  point 
le  diagnostic  du  lieu  affecté  était  possible,  en  s’appuyant  sur  les  re¬ 
cherches  de  l’anatomie  physiologique  !  évidemmentchezcette  malade 
il  n’y  avait  aucune  lésion  do  la  cduChe  corticale  du  cerveau,  aucune 
lésion  des  corps  striés,  ni  des  couches  optiques;  l’intelligehce  était 
intacte,  la  motilité  et  ia  sensibilité  des  membres  et  du  tronc  n’avaient 
subi  aucune  altération; 

Seuls  les  nerfs  optiques,  avec  ieur  épanouissementy  le  nerf  moteur 
oculaire  externe  du  côté  droit  étaient  paralysés  ;  il  fallait  donc  nous 
reporter  en  arrière  et  penser  à  une  altération  primitive  soit  des 
corps  genouillés,  soit  des  tubercules  quadrijumeaux. 
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Enfiiii  pour  arriver  à  compléter  ce  diagnostic  du  siège,  restait  à 
tenir  compte  de  la  démarche  particulière  do  la  malade,  de  sa  titu¬ 
bation,  troubles  de  la  locomotion  qui  indiquaient  une  altération  de 
l’organe  qui  préside  à  la  coordination  des  mouvements. 

-  Ce  diagnostic,  est  devenu  de  plus-en  plus,  évident,  par  suite  des 
progrès  incessants  de  la  maladie  ;  seulement  au  début  il.  était  permis 
de, croire  à  une  méningite  de  la  base,  maladie  qui  s’accompagne 
aussi  assez  souvent  de  neuro-rétinite  double  :  mais  dans  ce  cas, 
nous  aurions  vu  survenir  tôt  ou  lard  des  paralysies  multiples  dans 
lés  muscles  animés  par  les  nerfs  moteurs  oculaires  communs  ou  pa¬ 
thétiques,  et  peutrêtre  aussi  des  altérations  de  la  motilité  (pédoncules 
cérébraux)  et  de  l’intelligence  (substance  grise  périphérique). 

Cette  observation  vient  à  l’appui  des  recherches  du  Gale- 
zowski,  qui  dans  sa  thèse  a  établi  la  coïncidence  fréquente  de  la  né¬ 
vrite  optique  et  de  la  neuro-rétinite  avec  les  tumeurs  du  cervelet. 
Sous  l’influence  d’une  irritation  permanente  et  progressive,  nous 
avons  pu  voir  les  nerfs  optiques  devenir  le,  siège  d’uu  processus 
inflammatoire  aigu  qui  s’est  propagé  rapidement  jusqu’à  la  papille  et 
à  son  épanouissement  terminal,  et  qui  n’a  pas  tardé  à  produire  les 

transformations  régressives  de  la  papille  el  de  la  rétine. 


HOPITAL  SAINT-ANTOINE. 

SERVICE  DE  M.  DÜPLAY. 

Myxo-sarcôme  volumineux  de  la  partie  postéro-interne  de  la  cuisse, 
—  Ablation.  —  Guérison  (1).  —  La  nommée  Girot  (Agathe),  journa¬ 
lière,  âgée  de  68  ans,  entre  à  l’hàpital  Saint-Antoine,  salleSainte- 
Marthè,  n»  19,  le  23  janvier  1873.  La  malade  a  toujours  joui  d’une 
bonne  santé.  Pas  de  syphilis  ni  de  scrofule  dans  ses  antécédehts.  ^ 

;ll  y  :  a  dix-huit  mois,:  elle  s’aperçoit  qu’elle  portait  à  la  partie 
interne  de  la  cuisse  droite  une  petite  tumeur  grosse  comme  le  bout  du 
doigt.  Cette  tumeur  siégeait  à  l’union  du  tiers  supérieur  aveclesdeux 
tiers  inférieurs.  Complètement  indolente,  ellê  s’accroît  très-lente¬ 
ment;  mais' depuis  quinze  jours  enyiron,  elle  a  pria  un  accroissement 
assez  rapide,  de  sorte  que,  au  motnent  de  j’èxamen;  on,  la  trouve  du 
volume  de  la  tête  d’un  enfant.  Elle  est  ovoïde,,  à  grand  diamètre 
dirigé'selon  Taxe  du  membre.  Sa  longueur  ést  d’énviron  20  centimè¬ 
tres,  sa  largeur  de  10  centimètres.  Actuellement’  cette  tuméur,  i  qui 
n’est  plus  séparée  du  creux  poplité  que  par  la  largeur  de  la- main, 
est  dure,  bosselée  et  adhérente  à  la  peau  dans  une  partie  de  son 


(1)  Observation  recueillie  par  M.  Lagrange,  interne  du  service. 
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étendue.  La  peau  présente  quelques  veines  développées  à  son  ni¬ 
veau. 

Dans  le  relâchement  des  muscles,  la  tumeur  est  mobile  et  ne  pré-- 
sente  pas  de  relations  avec  le  fémur;  lorsqu’au  contraire,  on  fait 
contracter  les  muscles  delà  partie  postérieure  et  interne  de  la  cuisse, 
on  la  sent  bridée  par  eux.  Un  de  ces  muscles  même  est  manifeste¬ 
ment  senti  se  contracter  au  devant.  A  l’examen  clinique,  il  est  pris 
pour  le  couturier. .  .  .  ; 

On  peut  suivre  l’artère  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa  jusqu’à 
la  partie  supérieure  delà  tumeur;  là,  on  la  perd  pour  ne  la  retrouver 
que  dans  le  creux  poplité. 

Les  ganglions  de  l’aine  offrent  des  deux  côtés  un  très-léger  engor¬ 
gement.  .  .  -  "  ■  I 

Depuis  quelque  temps,  cette  tumeur  est  le  siège,  d’élancements 
légers  qui  se  manifestent  surtout  à.  sa  partie  déclive;  à  part  cela,  elle 
n’est  que  gênante  par  son  poids,  énorme,  et  entrave  sensiblement  la 
marche.  ,  •  . 

On  examine  tous  les  organes  avec  soin,  et  nulle  part  on  ne  peut 
trouver  la  trace  apparente  de  semblables  tumeurs^  Le  teint  est  un  peu 
pâle,  terreux. 

Diagnostic:  Sarcome.  Frictions  avec  la  pommade  belladonée. 

IS  février.  Augmentation  notable  du  volume  de  là  tumeur,  qui:  est 
devenue  le  siège  d’élancements  intermittents  et  présente  une  bosse¬ 
lure  légèrement  ramollie. 

La  circonférence  de, la  cuisse  prise,  à  la,  partie  moyenne  du  néo¬ 
plasme  est  de  55,  centimètres.  Longueur  de  la  tumeur  :  25:  centi¬ 
mètres.  : 

Le  26.  Le  volume  augmentant  toujours,  M.  Duplay  propose  à  la 
malade  l’extirpation  de  cette  tumeur.  L’opération  est  acceptée. 

4  mars.  Après  l’administration  du  chloroforme,  on  fait  une  incision 
elliptique  circonscrivant  un  lambeau  de  peau  qu’on  laisse  adhérent 
au  centre  de  la  tumeur.  Après  avoir  un  peu  disséqué  les  lèvres  de  la 
plaie,  on  arrive  sur  la  tumeur,  et  on  s’aperçoit  qu’elle  est  entourée 
d’une  gaine  cellulo'fibreuse  qui,  une  fois  incisée,  permet  de  faire 
l’énucléation  totale  presque  complètement. avec  les  doigts;  On  isole 
ainsi  successivement  la  tumeür  en  haut,  en  dehors,  et  ion  termine.par 
la  partie  postéro-interne  qui  confine  aux  vaisseaux.  Le  muscle,  droit 
interne  a  été  mis  à  nu  et  refoulé  en  dehors;  les  adducteurs,  et  sur* 
tout  le  grand  adducteur,  ont  dû  être, refoulés  en  arrière.  .Arrivé  à  la 
gaine  des  vaisseaux  on  sent  battre  l’artère  fémorale,  mais  l’énucléa^ 
tion  peut  se  terminer  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  toucher  à  la 
gaine. 

L’opérationse  termine  de  la  façon  la  plus  simple  et  presque  sans 
hémorrhagie.  C’est  à  peine  s’il  est  utile  de  lier  deux  petites  arté¬ 
rioles. 
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Une  fois  la  tumeur  enlevée,  il  reste  une  vaste  plaie  béante,  anfrac¬ 
tueuse,  constituée  à  la  partie  antéro-externe  par  le  droit  interne,  en 
dedans  par  lé  grand  adducteur  dont  on  voit  k  nu  la  gaine  nacrée 
apûnévrotique.  En  arrière  se  trouve  la  gaine  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux,' 

Pansement  ouaté.  Avant  l’opération,  la  température  rectale  est  de 
38,2.  Après  l’opération,  elle  est  de  88,4. 

4  mars.  Soir,  P.  f02  ;  T.  R.  40. 

Le  b»  Matin,  P.  90}  T.  R,  40,8.  Depuis  l’opératiôn,  frissonnement 
perpétuel.  Sulfate  de  quinine.  —  Soir,  P.  100;  R.  24;  T.  R.  40.  Les 
frissonnements  ont  cessé. 

Le  0.  P.  88}  T.  R.  39,4.  —  Soir,  P,  92;  T.  R.  39,9. 

Le  7.  P.  88  ;  T.  R.  39.  -  Soir,  P.  88  ;  T,  R.  39,5. 

Le8.  P.  88;  ,T.R.  39,2. 

Le  g.  P.  88;  T.  R,  39.  — Soir,  P.  96;  T.  R,  38,3. 

Le  10,  P.  88;  T.  R.  39,2.  —  Soir,  P.  88;  T.  R.  38,8, 

Le  11.  P.  96;  T.  R.  38,2.  -  Soir,  P.  96;  T.  R.  38. 

Le  12.  T.  R,  38.  L’appareil  ouaté  est  enlevé.  La  plaie  est  en  bon 
état.  Pas  de  sphaoèle  des  lambeaux.  On  refait  un  nouveau  pansement 
ouaté.  Le  sulfate  de  quinine  est  supprimé.  —  Soir,  P.  84  ;  T.  R.  38,6. 

Le  13.  T.  R.  38,3.  Léger  frisSon  qui  a  duré  une  heure  environ.  — 
Soir,  P.  92;  T.  R.  .38,8.  Sulfate  de  quinine. 

Le  14.  Soir,  P.  100  j  R.  28;  T.  R.  38,7,  Pas  de  frisson, 

Le  15.  On  enlève  de  nouveau  le  pansement  ouaté.  Mauvaise  odeur. 
L’àspeét  de  la  plaie  est  bon  ;  ûn  la  panse  à  l’eau  chlorurée. 

Le  24.  On  continue  l’uSage  de  l’eau  chlorurée.  L’aspect  de  la  plaie 
est  très-beau.  L’étendue  des  anfractuosités  a  diminué.  Suppression  du 
sùlfate  de  quinine  quîén  vient  d’administrer  pendant  trois  jours 
encore.  '  ' 

1  Iæ  28.  On  applique  sur  la  plaie  une  cuirasse  avec  des  bandelettes 
de  diachy  Ion:  imbriquées. 

:::  2  avril.  On  enlève  les  bandelettes  ;  les  lambeaux  de  peâu  sont  re- 
cbllésV  le  fond  de  la  plaie  est  recouvert  de  bourgeons  charnus.  On 
apefçoit  sur  ies:  bords  un  liséré-violacé  qui  indiqué  que  la  cicatrisa'- 
tion  est  ën  Voie  de  s’effectuer.  Pansement  simple  au  cérat, 

!  Leil:6i  -Lai;oiCalriBation -marché  rapidement  iet  ; d’une  façon  régu-'- 
iièr0;  da  plaie  est  réduite  à,  des  dilnensions  minimes.  Etat  général 

■  i  6  mai.  Qicatrisacion  complète  ;  la  malade  se  lève  déjà  depuis  qUel-i- 
qué  temps  ;  elle  marche  sans  difflbulté  et  demande  à  aller  au  Vésinet, 
Elle  sortie  jour  mônie  de  l’hôpital ,  ■  -- 

Examen  de  la  tumeur  par  M.  Duvet,  interne  du  service.  —  La  tumeur 
Bst  üvpïdeÿ  paraemée-de  hoéseldres  inêgàleâ,  séparéés  par  des  sillons 
fias  ou  moins  profonds. Elle  ost  ënvéloppée  par  une  gaine  célluleusè 
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qui  lui  est  assez  faiblement  adhérente;  elle  n’adhérait  pas  non  plus 
d’une  façon  intime  aux  tissus  voisins. 

A  sa  partie  postérieure  et  externe  existe  une  gouttière  longitudi^' 
nale,  tapissée  par  du  tissu  conjonctif  assez  condensé.  Cette  gouttière 
répondait  à  la  gaine  des  vaisseaux. 

;  Sur  une  coupe  longitudinale,  la  tumeur  présente  trois  aspects  bien 
différents  : 

Au  centre  un  tissu  graisseux  jaunâtre,  parcouru  par  des  tractuS 
blanchâtres,  présentant  çà  et  là  de  petites  cavités  remplies  de  mucus. 
Les  parties  graisseuses  diminuent  peu  à  peu  en  approchant  de  la  pé¬ 
riphérie. 

La  périphérie  est  occupée  par  des  lobules  d’une  teinte  grisâtre, 
assez  uniformes,  résistants,  mais  sans  dureté  bien  marquée. 

Enfin,  dans  un  ou  deux  points  de  la  périphérie,  on  observe  des 
lobules  de  consistance  et  d’aspect  gélatineux,  laissant  facilement 
exsuder  une  sorte  de  liquide  transparent. 

Nous  noterons  aussi  la  présence  de  taches  Sanguines  disséminées 
çà  et  là. 

A  la  périphérie  de  la  tumeur,  la  portion  molle  et  gélatineuse  est; 
constituée  exclusivement  par  du  tissu  muqueux.  Sur  des  coupes  on  y 
aperçoit  une  série  d’alvéoles  dessinées  par  les  travées  du  tissu  con¬ 
jonctif  muqueux  et  par  des  cellules  offrant  le  caractère  des  cellules 
muqueuses.  Vues  de  face,  elles  présentent  un  gros  noyau  ovâlaire, 
prolongements  anastomosés  et  un  protoplasma  granuleux.  L’alcool 
précipite  en  granulations  très-fines  le  liquide  muqueux  renfermé  dans 
les  alvéoles.  L'acidè  acétique  gonfle  le  tissu  d’une  façon  démesurée. 
Enfin  on  trouve  de  nombreuses  mailles  capillaires  ayant  pour  toUte 
paroi  les  cellules  muqueuses  accolées.  Ces  capillaires  renferment  des 
globules  sains.  On  pourrait  donner  à  ces  portions  do  la  tumeur  le' 
nom  dé  rnÿxômo  pür. 

Les  autres  portions  de  la  périphérie  qui  offraient  â  l’œil  nu  une 
densité  plus  grande,  perdent  peu  à  peu  leur  aspect  myxomateux  pour 
sé  rapprocher  des  tumeurs  embryo-plastiques;  le  tissu  interstitiel 
devient  plus  dense,  plus  serré,  et  les  cellules  sont  les  unes  ovalaires, 
sans  prolongements ,  les  autres  ayant  une  tendance  à  l'aspect  fusi- 
forme. 

Les  vaisseaux  de  cette  partie  de  la  tuÈaeur  ont  trois  couches  dis¬ 
tinctes  : 

1“  Une  couche  interne  endothéliale  ; 

2“  tfne  moyenne  amorphe  ; 

3à  Üne  externe,  formée  par  la  condensation  du  tissu  périphérique. 

Cet  aspect  différent  des  trois  couches  devient  très-net  sur  les  pré¬ 
parations  avec  le  picro-carminate  d’ammoniaque.  La  couche  moyetiné 
prend  un  aspect  légèrement  jaunâtre,  et  on  la  trouve  très-transpa- 
rento. 
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Le  centre  est  formé  d’un  tissu  analogue  au  reste  de  la  tumeur, 
sauf  qu’il  a  subi  un  processus  régressif.  Les  cellules  y  sont  infiltrées 
de  granulations  graisseuses  ;  quelques-unes  sontvésiculeuses.  On  ob¬ 
serve  aussi,  au  centre,  de  petites  vacuoles  très-nombreuses,  renfer¬ 
mant  des  cristaux  de  cholestérine  et  un  liquide  muqueux. 

M.  Duret  a  pu,  sur  des  coupes  durcies  dans  l’alcool  et  colorées  par 
le  picro-carminate,  étudier  l’enveloppe  de  la  tumeur.  Elle  présente 
deux  aspects  différents  selon  qu’on  l’examine  au  niveau  des  lobules 
de  la  périphérie  ou  au  niveau  des  lobules  les  plus  récents. 

Au  niveau  des  lobules  grisâtres  et  légèrement  résistants,  l’en¬ 
veloppe  présente  :  1»  une  couche  de  tissu  cellulaire  très-lâche  à  la  pé¬ 
riphérie  ;  cette  couche  est  parcourue  par  des  vaisseaux  très-volumi¬ 
neux,  remplis  de  globules  sanguins  ;  ‘io  une  couche  formée  de  tissu 
fibreux  très-dense  ;  3“  la  troisième  couche  est  formée  d’un  tissu  con- 
jonctif^  à  faisceaux  assez  denses,  qui  repose  directement  sur  la  tu¬ 
meur,  à  laquelle  il  est  uni  par  quelques  vaisseaux  et  des  fibrilles  s’en 
détachant  perpendiculairement.. 

Au  niveau  des  lobules  qui  représentent  la  partie  myxomateuse 
pure  de  la  tumeur,  l’enveloppe  est  exclusivement  embryonnaire.  Elle 
renferme  des  vaisseaux  qui  ont  une  paroi  de  même  nature,  et  ne 
prend  que  peu  à  peu  l’aspect  myxomateux. 

-  Tous  ces  caractères  précédents  sont  très-nets  et  très-caractéristi¬ 
ques  d’une  tumeur  à  laquelle  les  auteurs  s’accordent  à  donner  le  nom 
de  myxo-sarcâme. 

Ce  fait,  indépendamment  de  l’intérêt  anatomo-pathologique  qu’il 
présente,  porte  â  quelques  considérations  cliniques  utiles. 

Le  diagnostic  a  été  assez  facile,  et  l’on  n’a  pas  hésité  longtemps 
entré  le  cancer  proprement  dit  et  le  sarcôme.  Mais  quel  genre  de  sar¬ 
come  constituait  la  tumeur?  On  avait  d’abord  songé  au  flbro-sarcôme 
en  raison  de  la  consistance  de  certaines  parties  de  la  tumeur.  Mais 
cette  erreur  ne  poavait  avoir  de  conséquence  fâcheuse.  Le  principal 
était, d’établir  la  nature  sarcomateuse  du  néoplasme,  et  de  le  distin  ■ 
guer  d’un  carcinome. 

'  Le  diagnostic  établi,  l’indication  était  d’enlever  la  tumeur,  mais  l’o¬ 
pération  était-elle  praticable  î 

Ne  devait-on  pas  craindre  de  rencontrer  des  obstacles  sérieux 
dépendant  surtout  des  rapports  de  cette  énorme  tumeur  avec  les  vais¬ 
seaux  fémoraux"?  On  se  rappelle,  en  effet,  que  l'artère  fémorale  dis¬ 
paraissait  au  sommet  de  la  tumeur  et  semblait  s’enfoncer  dans  son 
épaisseur.  Dès  lors  on  pouvait  redouter  d’être  contraint  à  ouvrir  la 
gaine  vasculaire,  et  à  . sculpter,  pour  ainsi  dire,  les  vaisseaux  dans  la 
masse  de  la  tumeur.  D’autre  part,  on  était  en  droit  de  supposer  que 
celle-ci  adhérait  aux  muscles,  et  qu’il  faudrait  sacrifier  une  partie  de 
ces  derniers. 
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Çes  diverses  considérations  firent  d’abord  renoncer  à  l’opération. 
Puis  la  tumeur,  continuant  à  croitre  assez  rapidement,  M.  Duplay  se 
décida  à  tenter  d’en  débarrasser  la  malade,  poussé  d’ailleurs  dans 
cette  voie  par  le  souvenir  d’un  cas  analogue,  quoique  moins  grave, 
dans  lequel  l’extirpation  d'un  sarcome  du  creux  poplité  qui  paraissait 
devoir  être  extrêmement  pénible  et  grave  se  fit  par  énucléation 
simple. 

Ce  fut  chose  heureuse,  car,  ainsi  qu’on  a  pu  le  voir,  l’opération  fut 
en  somme  des  plus  simples,  et  la  guérison  rapide.  Ce  fait  a  donc  une 
haute  importance  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  chirurgicale, 
car  il  montre  que  les  sarcomes  et  surtout  les  myxo-sarcômes  peuvent 
être  énuclées,  presque  sans  danger,  quel  que  soit  leur  volume.  Dé-, 
voloppées  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel,  entourés  d’une  gaine 
celluleuse  qui  les  isole,  ces  tumeurs  n’envahissent  pas  les  organes 
voisins,  à  la  manière  des  tumeurs  cancéreuses. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I.  Académie  de  Slcdeclne. 

Oxalate  de  fer.  —  Septicémie. 

Séance  du  22  owri/  1873.  —  Après  le  dépouillement  de  la  correspon¬ 
dance  et  les  présentations,  M.  Gubler  revient  sur  quelques  observa¬ 
tions  qu’il  avait  faites  il  y  a  longtemps,  au  mois  de  novembre  dernier, 
à  propos  d’un  rapport  de  M.  Eugène  Caventou,  sur  l’emploi  de  l’oxalate 
de  protoxyde  de  fer  en  médecine.  Il  résulté  de  ses  nouvelles  expé¬ 
riences  que  ce  sel  n’a  pas,  sur  l’^estomac,  les  propriétés  irritantes 
qu'il  lui  avait  d’abord  attribuées. 

Comme  le  vote  sur  les  conclusions  du  rapport  avait  été  ajourné, 
une  petite  discussion  s’engage  entre  MM.  Boudet,  Chauffard,  Gubl.er 
et  Caventou,  pour  savoir  si  l’on  doit,  oui  ou  non,  voter  sur  ces 
conclusions. 

L’Académie  décidé,  qu’en  somme,  ce  nouveau  médicament  n’a  rien 
de  particulier  au  point  de  vue  thérapeutique  ;  qu’il  n’est  pas  meilleur 
que  les  autres  préparations  ferrugineuses,  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
lui  accorder  une  mention  spéciale. 

M.  Édouard  Burdel  (de  Yierzon)  lit  quelques  passages  d’un  travail 
sur  celte  question  :  La  cachexie  palustre  produit  ,  quelquefois  chez 
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l’enfant  une  dégénérescence  profonde,  presque  égale  au  crétinisme. 
G’est  dans  l’influence  extérieure  que  le  crétinisme  en  général 
trouve  la  condition  de  son  développement,  et  cela  aussi  bien  pour  le 
crétin  des  vallées  que  pour  le  dégénéré  palustre.  G’est  dans  le  sol 
que  réside  la  cause  primordiale  de  cette  dégradation  de  l’homme,  et 
comme  conséquence,  c’est  dans  le  sol  qu’il  faut  placer  le  remède 
propre  à  la  faire  disparaître. 

M.  Piorry  continue  l’histoire  de  sa  nomenclature,  parlant  un  peu  de 
tout  :  de  ses  travaux  et  des  difficultés  qu’il  a  eu  à  Surmonter  pour 
faire  adopter  sa  classification. 

L’agent  septique,  le  septis,  comme  il  l’appelle,  peut-il  devenir  un 
principe  purulent?  Peut-il  déterminer  les  mêmes  accidents  qu'une 
autre  cause  infectieuse?  Comment  se  transmet-il?  comment  agit-il? 
Telles  sont  à  peu  près  les  questions  que  M.  Piorry  se  propose  d’exa¬ 
miner. 

Après  avoir  parlé  de  l’origine  des  mots  septis  et  septicémie, 
M.  Piorry  se  demande  si  ce  septis  ne  peut  pas  compliquer  d’autres 
états  morbides.  Il  conclut  par  l’affirmative;  ainsi,  dans  certains  cas 
de  simples  plaies,  pourquoi  Se  déclare-t-il  tout  à  coup  une  inflamma¬ 
tion,  qui,  partant  de  la  plaie,  s’étend  de  proche  en  proche  et  produit 
un  érysipèle?  Parce  que,  sans  qu’on  sache  pourquoi  ni  comment,  lo 
septis,  la  septicité  est  intervenue.  De  même  que  dans  les  phlébites 
utérines,  les  péritonites  puerpérales  où  ces  affections  ont  une  gravité 
toute  particulière,  c’est  encore  l’influence  septique  qui  agit. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  septis  liquide  ést  vrai  aussi  pour  le  septis 
gazeux  :  l’air  infect  peut  être  aussi  dangereux  que  l’injection  d’un 
liquide  chargé  de  principes  putrides.  C’est  ce  qui  explique  la  gravité 
de  la  variole,  du  choléra,  de  là  peste,  etc.  La  cause  princlpàle  de  Cet 
empoisonnement  de  l’air,  c’est  l’encombrement,  les  mauvaises  condi¬ 
tions  hygiéniques. 

Quant  aux  faits  de  MM.  Davâine,  Boüley  et  Velpeau,  M.  Piorry 
lésitient  pour  vrais,  et  la  rapidité  avec  laquelle  se  développent  les 
accidents  le  porte  à  croire  que  l’agent  toxique  dans  ce  cas  est  bien 
un  véritable  ferment. 

M.  Davaifie  donne  lecture  d’un  rapport  sur  une  communication  de 
M.  Onîmus,  relativement  â  la  septicémie. 

M.  Onimus  concluait  de  ses  expériences  que  le  virus  de  l’infectiott 
putride  n’est  pas  un  ferment  organisé,  delà  famille  des  vibrioniens, 
mais  une  substance  albuminoïde,  et  qu’au  point  de  vue  de  l’influence 
toxique  ces  organismes  inférieurs  n’avaient  aüoune  action.  Ils  sont  lô 
résultat  et  non  la  cause  des  altérations  putrides, 

M.  Davaine,  après  avoir  rappelé  rapidement  l’histoire  des  vibrions 
et  de  leur  développement;  conclut  que  la  différence  des  résultats  ob¬ 
tenus  par  M,  Onimus  s’explique  parfaitement  par  la  différence  des  es- 
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pèçes  OU  le  degré  de  développement  de  ces  organismes.  Ces  espèces 
sont  innombrables,  et  plus  on  examine  avec  un  fort  grossissement, 
plus  on  en  découvre. 

Quant  à  l’opinion  de  M.  Onimus,  que  les  vibrions  sont  des  sub¬ 
stances  albuminoïdes,  M.  Davaine  la  rejette;  pour  lui,  ce  sont  des 
êtres  animés,  et  non  une  substance  organique.  ;  i 

A  la  suite  de  quelques  observations  de  MM.  Chauffard  et  Bouillaud, 
M.  Pasteur  prend  la  parole. 

Il  partage  entièrement  l’opinion  de  M.  Davâîiîe. 

M.  Onimus  a  examiné  les  vibrions  dans  des  conditions  complète¬ 
ment  différentes;  de  là,  divergence  des  résultats. 

M.  Pasteur  parle  ensuite  des  recherches  qu’il  poursuit  depuis  deux 
ans  sur  les  conditions  d’altérabilité  de  la  bière.Ml  a  trouvé  le  moyen 
de,  prévenir  cette  altération  par  un  procédé  tout  particulier  qu’il  fera 
connaître  plus  tard.  ,  , 

Il  annonce,  en  outre;  à  l’Académie,  une  prochaine  communication 
da;M.  Chauveau  sur  cette  question  si  intéressante  des  ferments  de  la 
putréfaction. 

Séance  du  29  avril.  —  D’après  M.  Davaine,  les  lésions  sont  con¬ 
stantes  dans  la  septicémie,  et  les  expériences  de  MM.  BéhieretVulpiàn 
en.sont  la  meilleure  preuve.  Qu’on  les  étudie,  en  effet,  et  l’op  verra 
qu’à  part  les  altérations  du  sang  et  la  présence  de  bactéries  pu  de 
y)i?pqns  dans  le  sang,  aucune  des  autres  (œdème,  congestion,  inflam- 
ijjiation  , des  viscères,  etc.)  ne  s’est  rencontrée  constamment,  il  ÿ  a 
mèpae  des  cas  où  elles  font  complètement  défaut,  comme  le  prouvent 
des  observations  de  M.  Colin  et  de  nouvelles  expériences  qu’il  vient 
dp  faire  depuis  le.s  communications  de  MM.  Vulpian  et  Béhier. 
MM,  Ûoze  etPeltz,  qu’on  invoque  contre  lui,  disent  parfaitement  que, 
dans  bien  des  cas,  on  né  trouve  pas  de  lésions  anatomiques. 

.  1)1.  Davaine  aborde  ensuite  la  question  de  la  nature  delà  septicémie. 

,M,  Vulpian,  dit-il,  pense  que,  chez  le  lapin,  le  cobaye,  on  est  en 
présence  d’uné  affection  parasitaire,  d’un  genre  spécial  de  septicémie 
bien  différent  de  la  septicémie  ordinaire,  et  il  propose  de  lui  donner 
le  nom  de  bactériémie.  M.  Davaine  n’admet  pas  cette  distinction  :  dans 
la  septicémie  expérimentale,  conime.dans  Ja  .septicéinie  pathologique, 
les  ;  conditions  d’empoisonnement  sont  absolument  les  mêmes,  les 
altérations  du  sang  sont,  les  imême3,  et  les  agents  toxiques  constam^ 
ment  identiques.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  y  a  septicémie,  c’est-à;- 
dire  putréfaction  développée  dans  un  organisme  vivant,, et  cette  pu¬ 
tréfaction  peut  être  déterminée  aussi  bien  par  du  sang  putréfié  à.l’air 
.queip.ar  du  sang  septicémié.  11  n’y  a  d’autre  différence  entre  ces  deux 
liquides  que  rôdeur  de  putréfaction^  etil  a  déinontré  qu’en. détruisant 
celte  odeur  le  liquide  ne  perdait  pas  ses  propriétés  septiques.  Il  y  , a 
identité  de  propriétés  virulentes,  il  y  a  donc  identité  de  nature,  et 
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l'on  n’a  pas- le  droit  d’établir  uhe  distinction  entre  los  deux.  Comitië 
conclusion,  M.Davaine  rejette  le  motbaclériémie. 

Arrivant  ensuite  aux  expériences  que  M.  Vulpian  a  faites  au  pdiint 
dè  vue  de  la  septicémie  humaine,  M.  Davaine  explique  la  différence 
dés  résulats  par  la  différence  de  conditions  dans  lesquelles  ils  ont 
opéré  l’un  et  l’autre.  ;  ' 


II.  Académie  des  sciences. 

Phylloxéra.  —  Cliloral.  —  Tissu  cellulaire.  —  Eaux  minérales,  —  Septioémiè'; 

Séance  du  14  avril  1873.  —  M.  Dumas  communique  des  dessiné^de 
M.  Max  Cornu,  qui  a  étudié  la  transformation  du  phylloxéra  au  riidA' 
ment  où  il  se  réveille  de  son  engourdissement  hibernal.  L’auteur  drôit 
ce  moment  propice  pour  attaquer  l’insecte.  ^ 

M.  Ôré  adresse  un  mémoire  intitulé  :  Des  injections  intravei¬ 
neuses  du  chloral.  Recherches  expérimentales  sur  leur  mode  d’actibii 
dans  le  tétanos  produit  par  la  strychnine,  et  dans  le  tétanos'  trauriia'* 
tique. 

Sédheé  du  21  avril  1873.  — Une  note  de  M.  A.  Muntz  a  pour  objet  îè 
tissu  cellulaire  répandu  dans  l’organisme  des  vertébrés.  Ce  tissu^ 
étudié  par  l’analyse  chimique,  a  été  rencontré  dans  la  peau,  leé 
boyaux,  la  vessie  des  mammifères,  dans  la  peau  des  oiseaux  et  i^èp- 
tiles  ;  il  forme  dans  les  organes  le  réseau  cellulaire  rénfermant’  llà 
substance  qui  se  dissout  dans  l’eau  bouillante,  en  se  transformadréti 
gélatiriel  ■  'd* 

Quelques  autres  principes  de  l’organisme  animal  présentent  Tâ 
même  réaction  ,  mais  le  reste  de  leurs  propriétés  les  distingue 
de  la  matière  décrite.  On  a  pu  dissoudre,  quoique  avec  beaucoup' Üé 
diiiicüUés,  là  substance  cornée  (épidermoSèj  différente  par  sa  c8m- 
positiori,  qui  est  identique  avec  celle  du  groupe  ayant  la  gélatine 
pour  type.  On  sait  que  la  soiè  est  également  soluble  dans  une  dissii* 
lution  ammoniacale  de  cuivre. 

Séance  du  28  avril  1873.  — M.  de  Gouvenain  a  fait  des  recheréhes 
sur  la  composition  chimique  des  eaux  minérales  dey  ichy,  de  Boüri 
bon-rAfchambault  et  de  Néris  (Allièr),  au  point  de  Vue  des  substaPcbS 
habituellement  contenues  en  petite  quantité  dans  les  eaux. 

Voici  les  principaux  résultats  obtenus  par  ce  chimiste  :  ; 

Les  eaux  de  Vichy,  dè  Néris  et  de  Bourbon-l’Archambault  con¬ 
tiennent  certainement  de  l'iode;  mais  la  proportion  en  est  excessi¬ 
vement  faible.  On  y  trouve  surtout  du  brome  en  quantité  parfaite¬ 
ment  dosable.  '  I. 
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Le  rôle  du  fluor,  dans  les  eaux,  comme  agent  minéralisateur,  est 
beaucoup  plus  important  qu’on  ne  l’avait  soupçonné  jusqu’ici;  l’eau' 
de  Néris  surtout  est  très-remarquable  à  . ce  sujet. 

Ces  mêmes  eaux,  ou  leurs  dépôts,  renferment  une  foule  de  corps, 
comme  l’arsenic,  le  zinc,  le  cuivre,  le  plomb,  etc.,  qui  en  attestent 
l’extrême  complication,  et  dont  la  présence  servira  peut-être  à  éclair¬ 
cir  un  jour  les  causes  de  leurs  propriétés  thérapeutiques. 

—  M.  Larrey  présente  un  mémoire  de  M.  E.  Decaisne,  sur  l’insalu¬ 
brité  des  eaux  qai  alimentent  Versailles.  L’auteur  tire,  tant  de  ses 
propres  recherches,  que  de  cellesordonnées  par  l’administration,  à  la 
suite  d’une  épidémie  de  diarrhée,  les  conclusions  suivantes: 

.  ,1“  L’infection  de  la  Seine  par  les  grands  égoàts  collecteurs,  con- 
stitçe,  pour  les  eaux  d’alimentation  de  la  ville  de  Versailles,  un  dan¬ 
ger  .sérieux  et  permanent,  qu’il  est  du  devoir  de  l’administration  de 
conjurer  au  plus  vite. 

,  3?,  Quoique  exceptionnelles,  les  causes  d’insalubrité  des  eaux  d’ë- 
gputs  fournissant  de  l’eau  à  Versailles,  peuvent  se  renouveler  et  cau¬ 
ser,  ie  plus  grave  préjudice  à  la  santé  publique;  l’administration  doit 
86  hâter  de  pourvoir  à  leur  purification  par  tous  les  moyens  indiqués 
par,  la  science. 

,3'?,  Tout  en  tenant  compte  des  exagérations  qui  se,  produisent  ordi¬ 
nairement  dans  ces  qcçasions,  et  en  reconnaissant  les  difficultés  que 
P.resente  la  détermination  précise  des  causes  des  endémies  attribuées 
aux, eaux  publiques;  en  faisant,  d’ailleurs,  la  part  des  coïncidences 
nombreuses  qui  empêchent  si  souvent  de  formuler  un  jugement  cer¬ 
tain  sur  un  pareil  sujet;  enfin,  tout  en  admettant  que,  dans  le  cours 
die  ^épidémie  de  diarrhée  qui  sévit  à  Versailles,  ,1e  chifl're  des  décès, 
n’offre  rien  d’inquiétant;  je  pense  qu’il. est:  impossible  de  nier  .Tin- 
flueijice  des  eaux  insalubres  sur  la  santé  publique  dans  la  ville  de 
V^bailles,  pendant  les  premiers  mois  de  1873. 

!m.  Dumas  lit  une  lettre  deM.  Faucon,  sur.le  réveil  àn  phylloxéra. 
n  én  résulte,  ainsi  que  des  observations  de  M.  Cornu,  qu’il  faut  com-! 
inençer  â  attaquer  cet  insécte  au  commencenient  d’avril,  ou  même  un: 
peüjavant.  , 

^  M.  Pasteur  présente  une  note  de  M.  Chauveau,  ayant  pour  titre  i 
Ël;u&  expérimentale  sur  les  phénomènes  de  mortification  et  de  putré- 
ftjjilbn  qui  sè  passent  dans  l’organisme  animal  vivant.  Il  résulte. des 
remarquables  expériences  faites  par  l’auteur,  que  l’injection  des  ma- 
tièr.es  putrides  provoque  la  gangrène  des  organes  lésés  chez  le  vivant. 
Le  bistournage  usité  chez  je  moutop,  amène,  ordinairement  l’atrophie 
siin^^le  du  testiçuje  et  du.  cordon  spermatique  ;  sj,  avant  cette:  opéra-^ 
tion.  Ton  injecte  à  l’animal  des  matières  septiques,  les  organes  lésés 
sont  atteints, de  gangrène.  Ce  qui  prouve  que  la.gangrène.estdue  à  la 
matière  septique  elle-m,êîne:et  non. à  l’inflammation  qui  résuite  de 
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l’injection,  c’est  Iqu'une  injection  faite  immëdiatement  après  le  bis¬ 
tournage  d’un  testicule,  ne  produit  la  gangrène  que  dans  le  second 
testicule  bistourné  après  cette  injection.  '  ’ 
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Etablissements  do  bienfaisance. 

Les  médecins  ont  de  si  tristes  et  de  si  fréquentes  occasions  *de 
s’associer  aux  misères  humaines,  que  tout  ce  qui  touche  à  l’aséiè- 
tance  du  malade,  du  pauvre,  de  l’orphelin,  est  pour  eux  d’un  vif 
intérêt.  La  charité  publique  dépense,  à  Paris,  des  sommes  considé¬ 
rables  sans  arriver  à  résoudre  le  problème  insoluble  dè  soulager 
toutes  les  infortunes.  A  notre  bienfaisance  officielle,  on  oppbs'ë 
l’exemple  des  pays  voisins  où  l’initiative  privée  semble  suffire 
tftche.  '  ' 

Avant  d’accepter  le  blâme,  il  est  bon  de  jeter  un  regard  sur  le' jiéü 
que  nous  savons  des  ressources  mises  à  la  disposition  des  indigërits, 
en  dehors  des  allocations  administratives,  ün  docurneiit  ihstrijië- 
tif,  publié  par  la  Ville  de  Paris  (1),  nous  découvre  un  cdin'tfît 
tableau j  et  nous  croyons  faire  une  oeuvre  utile  en  en  donnant  içîTë 
résumé;  ''  '  '' 

Indépendamment  des  données  statistiques,  il  est  utile  au  médecin 
de  connaître  les  institutions  qui  concourent  avec  lui  â  la  mi3Î|idn 
charitable  et  au  besoin  d’aider  les  malheureux  d’un  avis  éclairéi^^^^ 
Lë  conseil  municipal  a  voté,  pour  1872,  une  somme  de  119,500  îr.^ 
inscrite  au  budget  comniunàl  de  l’eXercice  pour  subventions  à"  di¬ 
verses  œuvres  ou  institütîons  de  charité,  au  nombre  de  79.  La  ViÙej,^ 
dans  une  série  de  notices  sîmpleriient  et  topiquement  rédigées,  nous 
apprend  le  but,  les  moyens  d’action,  lès  recettes  et  les  dépenses'd'ês 
œuvres  subventionnées.  Elle  n’a  pu  nous  renseigner  sur  les  institué 
tiens  charitables  qui  vivént  dé  leurs  Seules  ressources,  sans  denTapT 
der  à  , l’administration  de  léur  être  sécourable,  et  il  est' certain'quq 
ces  œuvres  excèdent  de  beaucoup  celles  dont  il  a  été  possible  d’èla^: 
blir  la  situation  financière.  ■  '  ' 

Bien  que  l’énUmération  soit  longue,  nous  n’âvpns  pâs  craint  |l^eli| 
donner  un  aperçu  sommàîré.  Rapporter  les  Chiffres  s'ans' 'indiquer 
remploi  des  fonds,  n’eût  été  que  donner  satisfaction  à  une  curldsfti^ 
improductive.  ■  ■  .nui 

Les  oeuvres  qui  ont  participé  à  la  répartition  du  crédit  spécia)  se 
divisent  en  six  catégories  :  1°  œuvres  instituées  en  faveur  des  en- 
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f^pts  et  des  adolescents  des  deux  sexes  ;  2“  œuvres  fondées  en  faveur 
des  garçons  ;  3“  œuvres  instituées  en  faveur  des  filles  et  des  femmes 
totpbées  dans  le  malheur  ;  i"  œuvres  de  réhabilitation  ;  i>  œuvres  en 
faveur  des  pauvres,  des  vieillards,  des  infirmes  et  des  malades  ; 
6?  œuvres  diverses  d’assistance. 

Société  de  charité  maternelle. 

Elle  a  pour  but  d’aider  les  pauvres  femmes  en  couche,  et  de  les 
encourager  à  nourrir  leurs  enfants. 

Chaque  femme  accouchée  reçoit  un  secours  de  90  fr.,  qui  se  divise 
ainsi  qu’il  suit  : 

10  fp.  en  argent,  au  moment  de  l’accouchement  ; 

20  fr.  pour  fourniture  d’une  layette  complète; 

'  60  fr.  en  argent,  à  raison  de  6  fr.  par  mois,  pour  dix  mois 

i:  d’allaitement; 

10  fr,  pour  un  habillement  de  premier  âge,  dit  petite  vêture. 

Le  nombre  des  femmes  accouchées  qui  ont  participé  au  secours  de 
l’œuvre,  en  1870,  a  été  de  3,058. 

Association  des  mères  de  famille. 

L’association  des  mères  de  famille,  fondée  en  1836,  se  compose  de 
toute  personne  payant  une  cotisation  de  5  fr.  Elle  assiste  les  pauvres 
mères  de  famille  au  moment  de  leurs  couches,  et  leurs  enfants  nou¬ 
veau-nés  qui  n’ont  pas  de  titre  à  recevoir  des  secours  des  bureaux, de 
bîénfaisance  ou  de  la  Société  de  charité  maternellé. 

Le  secours  consiste  ordinairement  en  une  layette  pour  l’enfant,  et 
én -  Objets  à  l’usage  de  la  mère  ,  tels  que  chemises,  camisoles,  couver¬ 
tures  ;  en  bons  de  pain,  viandé,  bois,  sucre,  pour  une  sommé  fixée 
par  le  conseil,  suivant  les  ressources  de  l’œuvre.  La  société  prête 
aussi  du  linge  aux  pauvres,  et  procure  le  secours  gratuit  des  méde¬ 
cins  et  des  sages-femmes. 

Société  générale  des  crèches. 

Les  crèches  sont  destinées  à  recevoir,  les  jpurs  ouvrables,  pen¬ 
dant  les  heures  de  travail,  et  moyennant  une  légère  rétribution  va- 
fiafit'de  10  à  20  c.,]es  enfants  au-dessous  de  2  ans  appartenant  à  deS 
nièrèh  pauvres,  qui  travaillent  hors  de  leur  domicile,  - 

‘‘Âu  31  décembre  dernier,  on  comptait  24  crèches  dans  le  déparle- 
mehi'de  là  Seine,  savoir  :  18  à  Paris,  et  6  dans  les  arrondissements 
de  Saint-Denis  et  de  Sceaux. 

■  Elles  ont  reçu  1 ,676  enfants,  et  le  nombre  des  journées  de  pré¬ 
sence  a  été  de  102,256, 

Asile  des  •petits  orphelins . 

ti^œuvre  recueille  les  petits  orphelins  des  deux  sexes,  et,  exception- 
nelldtnent,  les  enfants  abandonnés  et  ceux  dont,  les  parents  ne  peu- 
vénl  prendre  soin.  Elle  leur  procure,  outre  la  nourriture  et  l’entre- 


lienj  une  éducation  chrétienne  et  l’instruction  primaire,  telle  qu’elle 
est  donnée  dans  lés  écoles  et  salles  d’asile  de  la  ville  de  Paris. 


Au  le' janvier  1870,  l’asile  renfermait .  200  enfants.  ' 

Dans  le  cours  de  l’année,  il  en  a  été  reçu .  29  — 


L’asile  des  Petits-Orphelins  a  été  particulièrement  frappé  pendant 
les  derniers  événements.  Les  fédérés  s’y  étaient  établis,  et,  après 
avoir  pillé  le  linge  et  le  mobilier,  l’ont  abandonné  en  laissant  sans 
aucune  ressource  40  enfants  nouveaux. 

Œuvre  de  l’adoption. 

L’œuvre  de  l’adoption,  fondée  en  18S9,  a  pour  mission  de  recueillir 
en  France  des  orphelins  des  deux  sexes,  pour  leur  faire  donner  une 
éducation  convenable  et  les  former  aux  travaux  de  l’agriculture.  Les 
enfants  naturels  sont  également  admis.  Elle  les  adopte  à  partir  de 
l’âge  de  4  ans,  et  les  confle,  jusqu’à  leur  septième  année,  à  des  familles 
pauvres  auxquelles  elle  alloue  une  rétribution  annuelle  qui  varie  de 
100  à  200  francs.  Elle  les  place  ensuite  dans  des  établissements  agH- 
coles,  où  ils  demeurent  jusqu'à  ce  qu’ils  soient  en  état  de  pourvoir 
à  leurs  besoins  par  le  travail.  Chaque  élève,  pendant  cette  seconde 
période,  donne  lieu  à  une  dépense  annuelle  évaluée  de  200  francs  à 
250  francs. 

En  1870,  l’œuvre  a  secouru  461  enfants. 

Société  protectrice  de  t enfance. 

La  Société  protectrice  de  l’enfance,  fondée  par  M.  le  D'  Alexandre 
Mayer,  et  reconnue  comme  établissement  d’utilité  publique  par  dé¬ 
cret  du  15  niai  1869,  a  pour  but  de  propager  l’allaitement  maternel 
et  de  préserver  les  enfants,  abandonnés  à  des  nourrices,  des  dangers 
qui  les  menacent.  : . 

Cette  œuvre,  dont  l’influence,  grâce  au  dévouement  de  médecins 
non  rétribués,  s’étend  sur  la  France  entière,  atteint  le  but  qu’elle  s’est 
proposé  par  une  surveillance  active,  qui  récompense  par  des  prix  les 
nourrices  diligentes  et  n’hésite  pas  à  déférer  à  la  justice  celles  qui 
négligent  ou  brutalisent  les  enfants  conOés  à  leurs  soins.  ,  ' 

Le  nombre  des  nourrissons  placés,  dans  35  départements,  souS|  Ig 
tutelle  de  la  Société  pendant  les  exercices  1870  et  1871,  a  été,.d,qj 
2,275,  sur  lesquels  264  sont  morts.  Ce  chiffre  constitue  une  dimînu- 
libh  notable  dans  la  moyenne  des  décès  constatés  jusqu’à  ce  joiir^,  .-, 
Asile-école  Fénelon.  :  ■  b 

L’asile-éçole,  Fénelon,  installé  à  20  kilomètres  de  Paris,  danS  tes 
dépendances  dé  l’ancien  château  de  Vaujours,  et  reconnu  d’utilité 
publique  en  1852,  reçoit  des  jeunes  garçons  pauvres,  orphelins  ou 
abandonnés,  des  départements  de  la  Seine  et  de  Seine-et-Oise,  âgés 
dé' 5  '  à  ' 12  ans.  Ils  apprennent  à  lire,  à  écrire  et  à  calculer  ;  on  les 
ëxérce,  ‘eh  outré,  aux  travaux  du  jardinage  et  des  champs  j  ils  quittent 
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rétablissement  après  la  première  communion.  Le  prix  de  la  pension 
est  de  20  à  25  fr.  par  mois,  non  compris  un  droit  d’entrée  fixé  à  50  fr. 
Quelques  enfants  sont  admis  gratuitement.  Ceux  qui,  à  leur  sortie 
de  Vaujours,  ne  trouvent  pas  un  appui  suffisant,  sont  placés  en  ap¬ 
prentissage  et  deviennent  l’objet  d’un  patronage  spécial  qui  les  suit 
jusqu’à  leur  majorité,  et  même  au  delà. 

L’asile  a  reçu,  en  1869,  565  enfants. 

Asile  des  jeunes  garçons  incurables  et  pauvres. 

L’asile  des  jeunes  garçons  incurables  et  pauvres  a  été  fondé  en 
1858,  par  trois  frères  hospitaliers  de  l’ordre  de  Saint-Jean-de-Dieu, 
dans  une  maison  qu'ils  ont  achetée,  rueLecourbe,  223,  à  Vaugirard, 
pour  recevoir  des  jeunes  garçons  pauvres  de  6  à  13  ans,  atteints 
d’infirmités  incurables,  telles  que  la  paralysie,  les  scrofules  et  la  carie 
des  os. 

139  enfants,  que  leur  triste  position  repoussait  de  l’atelier,  de  l’é¬ 
cole  et  même  de  l’hôpital,  ont  été  soignés,  nourris  et  élevés  dans  l’é¬ 
tablissement  pendant  l’année  1870. 

Établissements  de  Saint-Nicolas. 

Celte  œuvre,  reconnue  d’utilité  publique  le  27  août  1859,  a  été  crééé 
en  1827,  par  M.  l’abbé  de  Bervanger.  Elle  a  pour  mission  d’élever, 
sous  la  direction  des  frères  de  la  doctrine  chrétienne,  des  jeunès 
garçons  de  la  classe  ouvrière,  auxquels  elle  donne  l’éducation  reli¬ 
gieuse  et  l’instruction  primaire  et  professionnelle. 

Les  enfants  sont  admis  de  7  à  14  ans,  moyennant  un  prix  mensuel 
de  30  fr.,  réduit  à  20  fr.  pour  ceux  qui  sont  placés  par  les  soins  des 
œuvres  de  charité.  L’œuvre  possède  trois  établissements  :  un  à  Paris, 
rue  de  Vaugirard,  112;  un  autre  à  Issy,  Grande-Rue,  70,  et  enfin, 
un  à  Igny.  Le  nombre  des  enfants  qu’elle  a  reçus,  pendant  l’année 
1868,  s’est  élevé  à  1,712. 

Pendant  le  siège  de  Paris,  l’œuvre  de  Saint-Nicolas  conserva  les 
enfants  qui  lui  étaient  confiés,  et  malgré  les  difficultés  du  moment, 
le  prix  de  la  pension  fut  maintenu;  plus  de  1,100  enfants  furent  ainsi 
entretenus  jusqu’au  jour  où  un  affreux  malheur  frappa  cet  établisse¬ 
ment,  dont  5  élèves,  malgré  les  précautions  prises,  furent  victimes 
du  bombardement.  Le  conseil  d’administration  décida  que  les  enfants 
seraient  alors  rendus  à  leurs  familles. 

Aujourd’hui,  l’œuvre  a  de  nouveau  ouvert  ses  écoles  et  ses  ate¬ 
liers,  qui  renferment,  tant  à  Paris  qu’à  Issy,  1,620  enfants. 

Maison  de  la  Providence-Sainte-Marie. 

Fondée  en  1850  par  les  sœurs  de  Saint-Vincent-de-Paul,  attachées 
à  l’hospice  d’Enghien,  pour  donner  l’éducation  religieuse  aux  jeunes 
filles  pauvres  du  faubourg  Saint -Antoine,  la  maison  de  la  Providence 
XXI.  49 
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de  Sainte-Marie  est  devenue  un  des  plus  importants  établissements 


charitables  de  Paris. 

L’œuvre  comprend  : 

Quatre  ouvroirs  internes  de .  140  enfants. 

Un  ouvroir  externe  pour . 110  — 

Cinq  classes  d’externes  de . . . 4S0  — 

Un  asile  pour  de  jeunes  enfants .  300  — 

Un  orphelinat  de  jeunes  garçons .  50  — 

Trois  classes  d’adultes  (jeunes  filles) .  300  — 

Ensemble .  1,350  enfants. 


Œuvré  du  Saint- Cœur  de  Marie. 

Les  enfants  sont  admises  dès  l’âge  de  6  ans.  Elles  sont  logées,  en¬ 
tretenues  et  initiées  à  tous  les  travaux  de  lingerie,  de  broderie,  de 
tapisserie,  et  aux  soins  du  ménage. 

450  enfants  ont  participé  aux  secours  de  l’œuvre  en  1870. 

Œuvre  de  Notre-Dame-des-Sept-Douleurs . 

Fondée  le  17  avril  1853,  l’œuvre  de  Notre-Dame-des-Sept-Douleurs 
recueille,  dès  l’âge  de  5  ans,  de  pauvres  jeunes  filles  atteintes  d’infir¬ 
mités  incurables. 

Ces  malheureuses  enfants  sont  confiées  aux  soins  maternels  des 
religieuses  de  Marie-Joseph. 

Le  personnel  de  l’œuvre,  au  31  décembre  1871,  était  de  140  enfants 
et  de  10  religieuses. 

Asile-ouvroir  de  Gérando, 

L’asile-ouvroir  de  Gérando  reçoit  momentanément  les  femmes  et  les 
filles  mères  qui,  à  leur  sortie  des  hôpitaux,  se  trouvent  sans  place  et 
sans  ressources  après  leur  accouchement,  et  de  préférence  celles  qui, 
par  leur  jeunesse  et  leur  inexpérience,  offrent  le  plus  de  garantie 
d’un  prompt  retour  à  des  sentiments  vertueux. 

116  convalescentes  ont  séjourné  en  1870  dans  la  maison. 

Société  de  patronage  pour  le  renvoi  dans  leur  famille  de  jeunes  filles  sans  place 
et  de  femmes  délaissées. 

Cette  société  se  propose  de  renvoyer  dans  leur  pays  les  jeunes  filles 
sans  place  et  les  femmes  que  l’abandon  ou  le  décès  de  leur  mari  laisse 
sans  ressources  à  Paris. 

Depuis  1844,  époque  de  sa  fondation  par  M.  de  Cormenin  et 
M.  Pabbé  Pététot,  la  Société  a  ainsi  renvoyé  dans  leur  famille  8,295 
femmes  ou  jeunes  filles. 

Asile  du  Saint-Cœur-de-Marie. 

L’asile  du  Saint-Cœur-de-Marie  de  la  rue  Notre-Dame-des-Champs, 
fondé  en  1840,  reçoit  les  convalescentes  sans  asile  à  leur  sortie  de 
l’hôpital.  Elles  y  restent  jusqu’à  parfaite  guérison,  puis  on  les  place 
ou  on  les  renvoie  dans  leur  famille. 
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En  1870,  267  personnes  ont  étë  secourues,  et  sur  ce  nombre,  247 
ont  été  placées.  11  en  restait,  au  31  décembre,  20  à  la  charge  dé 
l’œuvre. 

CBuvre  des  jeunes  convalescentes  de  Sainte-Marie-Maihilde. 

Fondée  en  1859,  l’œuvre  de  Sainte-Marie-Mathilde  a  pour  but  de 
procurer  l’air  de  la  campagne  aux  jeunes  filles  convalescentes  qui 
sortent  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie.  La  maison  de  convalescence, 
située  originairement  à  Fublaine,  dans  le  département  de  Seine-et- 
Marne,  a  été  transportée  le  10  août  1861  à  Epinay-sous-Senart,  près 
de  Brunoy  (Seine-et-Oise).  Le  nombre  des  jeunes  filles  reçues  dans  la 
maison  s’est  élevé,  pour  l’année  1868,  à  434. 

Asile  de  la  Providence- 

Fondé  le  l"  décembre  1804  par  M.  etM”“  Micautde  la  Vieuville,  et 
reconnu  d’utilité  publique  le  24  décembre  1817,  l’asile  de  la  Provi¬ 
dence  sert  de  retraite  à  des  vieillards  des  deux  sexes  de  la  ville  dé 
Paris,  âgés  d’au  moins  60  ans,  et  appartenant  en  général  à  la  classe 
des  pauvres  honteux. 

Les  pensionnaires  de  l’asile  ont  été  au  nombre  de  61  en  1870. 

Le  prix  do  la  pension  est  de  700  fr.,  et  le  droit  d’entrée  de  90  fr. 
Maison  des  PetitesSœurs-des-Pauvres, 

Parmi  les  sociétés  de  bienfaisance  qui  se  vouent  au  soulagement 
de  la  misère,  l’œuvre  des  Petites-Sœurs-des-Pauvres  se  distingue  par 
la  spécialité  de  ses  secours  ;  son  but  est  de  recueillir  les  vieillards 
pauvres  des  deux  sexes,  et  de  leur  donner  tous  les  soins  que  peut 
leur  inspirer  la  charité  chrétienne. 

Organisée  en  1840,  en  Bretagne,  par  M.  l’abbé  Le  Pailleur,  elle  n’a¬ 
vait,  au  début,  que  2  jeunes  filles  et  une  ancienne  servante,  Jeanne 
Jugan,  à  qui  l’Académie  française  a  accordé  un  prix  de  vertu. 

La  congrégation  compte  aujourd’hui  quatre  maisons  à  Paris.  L'une 
d’elles,  établie  dans  le  faubourg  Saint-Antoine,  mérite  à  tous  égards 
l’intérêt  de  l'administration  ;  elle  ofi're  un  asile  à  200  vieillards,  et  n’a 
d’autres  ressources  que  celles  de  la  charité  privée. 

Conformément  à  ses  statuts,  cette  institution  ne  dresse  pas  de 
compte;  ses  recettes  et  ses  dépenses  se  font  au  jour  le  jour,  et  prin¬ 
cipalement  en  nature. 

CEuvre  des  pauvres  malades. 

L’œuvre  des  pauvres  malades  visités  à  domicile,  fondée  par  saint 
Vincent  de  Paul,  fut  rétablie  en  1840,  sous  les  auspices  de  Mgr  l’ar¬ 
chevêque  de  Paris,  par  le  supérieur  général  des  sœurs  de  la  charité. 
Elle  se  compose  de  dames  spécialement  chargées  de  visiter  les  ma¬ 
lades,  et  de  dames  trésorières.  Les  premières  s’associent  aux  sœurs  : 
de  Saint-Vincent-de-Paul,  et  vont,  avec  elles  ou  sur  leurs  indica- 
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lions,  porter  aux  malades  des  secours  en  argent,  bouillon,  bois , 
sucre,  sirop,  etc. 

Les  dames  trésorières,  quand  leur  position  ou  leurs  occupations 
ne  leur  permettent  pas  de  visiter  les  pauvres,  recueillent  les  sous¬ 
criptions  et  les  aumônes. 

Pendant  l’année  1860,  49,980  pauvres  malades  ont  été  visités  et 
secourus  par  les  dames  de  l’œuvre. 

Société  philanthropique. 

La  Société  philanthropique  est  une  des  œuvres  de  charité  les  plus 
anciennes  de  Paris.  Elle  a  été  fondée  en  1T80,  et  reconnue  d’utilité 
publique  en  1839. 

Le  soulagement  des  malades  pauvres  et  l’assistance  des  indigents 
et  des  nécessiteux,  tel  est  le  double  but  de  la  mission  qu’elle  pour¬ 
suit  depuis  son  origine. 

Elle  a  établi,  dans  les  différents  quartiers  de  Paris,  des  maisons 
connues  sous  le  nom  de  dispensaires,  où,  deux  fois  par  semaine,  des 
médecins  donnent  des  consultations  aux  malades  et  leur  font  dis¬ 
tribuer  des  médicaments.  Les  personnes  que  la  gravité  de  leur  ma¬ 
ladie  empêche  de  se  rendre  aux  consultations  sont  visitées  à  domi¬ 
cile  par  les  médecins,  et  reçoivent  d’eux  les  soins  qu’exige  leur  état. 

Pour  apporter,  pendant  les  mois  d’hiver,  un  soulagement  efficace 
à  la  classe  indigente,  la  Société  philanthropique  a  établi|  des  four¬ 
neaux  dans  les  divers  arrondissements  de  Paris.  On  y  distribue,  au 
prix  de  5  c.,  des  portions  alimentaires  de  riz  ou  de  haricots,  qui 
coûtent  à  la  société  environ  10  c.  Ces  fourneaux  s’ouvrent  tous  les 
ans  le  15  décembre  et  continuent  leurs  distributions  jusqu’au 
16  avril. 

11  a  été  distribué,  en  1870,  763,547  portions,  et  1,806  malades  ont 
été  traités. 

CEuire  de  la  Miséricorde. 

L’œuvre  de  la  miséricorde,  fondée  en  1833,  par  Mgr  de  Quélen,  a 
pour  but  de  secourir  les  pauvres  honteux  de  la  ville  de  Paris  qui, 
d’Une  position  élevée  ou  aisée,  sont  tombés  dans  la  misère. 

Pour  être  admis  à  recevoir  les  secours,  il  faut  être  Français,  n’être 
pas  inscrit  au  Bureau  de  bienfaisance,  tenir  une  conduite  régulière, 
justifier  de  son  aisance  passée  ou  de  celle  de  sa  famille. 

Selon  la  position  de  ceux  qu’assiste  la  société,  les  secours  sont 
temporaires  ou  permanents.  Ils  consistent  en  argent,  vêtements, 
bois,  soins  dans  la  maladie,  paiement  des  loyers,  et  assistance  dans 
les  affaires  contentieuses. 

615  individus  ont  profité  des  bienfaits  de  l’œuvre  en  1870;  le  total 
des  sommes  distribuées  a  été  de  20,410  fr. 

Œuvre  de  patronage  pour  les  aliénés  indigents. 

L’œuvre  recueille,  d’une  part,  dans  un  asile-ouvroir,  des  aliénées 
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convalescentes  sortant  de  la  Salpêtrière,  et,  d’autre  part,  elle  assiste 
à  domicile  des  aliénés  hommes  et  femmes,  renvoyés  guéris  des  asiles 
de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière. 

L’œuvre  avait  fait  participer  à  ses  bienfaits,  depuis  l’année  1856, 
10,969  personnes. 

Société  centrale  d'éducation  et  d’assistance  pour  les  sourds-muets  en  France. 

La  société,  fondée  à  la  fin  de  IS'iO,  a  pour  objet  d’améliorer  le  sort, 
physique  et  moral  des  sourds-muets  de  l’un  et  de  l’autre  sexe,  et  à 
leur  assurer,  dans  toutes  les  conditions  et  à  toutes  les  époques  de  la 
vie,  une  protection  et  un  patronage  permanents. 

Société  générale  d'assistance,  de  prévoyance  et  de  patronage  pour  les  sourds-  ' 
muets  et  les  aveugles  en  France. 

Cette  œuvre  a  établi,  dans  tous  les  arrondissements  de  Paris,  des 
écoles  gratuites,  où  elle  donne  aux  enfants  sourds-muets  une  édu¬ 
cation  intellectuelle  et  professionnelle. 

Comité  israélite  de  bienfaisance. 

Donner  de  l’éducation  aux  enfants  pauvres  de  sa  religion,  patron¬ 
ner  les  apprentis,  secourir  les  vieillards  et  les  infirmes,  tel  est  le 
but  que  poursuit  le  comité  israélite  de  bienfaisance. 

En  1870,  l’œuvre  a  secouru  555  individus;  il  en  restait  515  à  sa 
charge  le  31  décembre. 

Institution  des  Diaconesses. 

L’œuvre  comprend  :  un  refuge  pour  les  femmes  repenties;  une 
infirmerie  pour  les  enfants  scrofuleuses  ;  un  disciplinaire  pour  les 
enfants  vicieuses  ;  une  maison  de  santé;  une  sale  d’asile;  une  école 
primaire;  une  retenue  pour  les  jeunes  filles  vicieuses;  un  travail  de 
couture  pour  les  femmes  indigentes  du  quartier.  Elle  secoure  plus  de 
100  familles  du  quartier. 

533  personnes,  en  1870,  ont  reçu  journellement  des  diaconesses  une 
assistance  proportionnée  à  leur  âge  et  à  leurs  besoins. 

Etablissement  de  charité  de  la  paroisse  de  Saint-Vincent-de-Paul. 

80  orphelines  sont  gratuitement  nourries,  vêtues  et  logées.  Elles 
sont  admises  dans  l’établissement  dès  l’âge  de  8  ans,  et  peuvent  y 
rester  jusqu’à  21. 

1,115  individus  ont  été  visités,  et  ont  participé  aux  distributions 
de  secours  et  de  médicaments,  et  au  prêt  de  linge. 

Une  pharmacie,  établie  pour  les  besoins  du  personnel,  fournit  gra¬ 
tuitement  aux  pauvres  les  médicaments  qu’ils  réclament. 

Une  lingerie  prête  chaque  semaine  du  linge  aux  pauvres  et  aux 
malades. 

Orphelinat  de  Saint-Charles,  rue  Blomet. 

Créé  en  1856,  cet  établissement  est  destiné  à  recevoir  des  jeunès 
garçons  orphelins,  âgés  de  2  à  7  ans.  Il  a  une  maison  succursale  à 
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ChiUy-Mazarin  (près  Lonjumeaû)  ,  où  sont  dirigés  les  enfants  de 
faible  constitution.  L’établissement  se  charge  gratuitement  d’un 
nombre  d’enfants  proportionné  aux  ressources  de  l’année;  les  autres 
y  sont  admis  sur  la  demande  de  leurs  protecteurs,  qui  paient  alors 
pour  eux  une  faible  pension  qui  varie  entre  IS  et  25  fr.  Cette  œuvre, 
qui  est  bien  dirigée,  rend  de  véritables  services,  car  tandis  que  les 
orphelinats  de  jeunes  filles  sont  nombreux  à  Paris,  ceux  de  garçons 
y  sont  rares. 

482  enfants  ont  été  admis  dans  la  maison  en  1870. 

En  résumant  l’état  de  situation  des  établissements  de  bienfaisance 
qui  ont  participé  à  la  subvention  allouée  pour  1872,  on  trouve  que, 
pour  les  79  institutions,  les  secours  accordés  montent  à  302,925  fr. 
ainsi  répartis  :  la  ville,  118,900  fr.  ;  le  département,  40,500  fr.  ;  l’État, 
146,425  fr. 

Le  total  des  recettes  provenant  des  ressources  propres  des  œuvres, 
de  souscriptions  diverses,  de  dons,  etc.,  a  été  de  4,003,934  fr.,  la 
dépense  de  3,799,395  fr.  ;  ce  qui  laisse  un  excédent  de  recettes  de 
556,007  fr.,  employés  soit  à  constituer  un  capital,  soit  à  assurer  le 
fonctionnement  ultérieur  des  œuvres. 

Si,  maintenant,  on  veut  se  rappeler  que  le  montant  des  dépenses 
effectuées  par  les  bureaux  de-  bienfaisance  est  annuellement  d’en¬ 
viron  6  millions,  dont  le  cinquième  à  peu  près  est  le  produit  de 
quêtes  et  de  souscriptions  à  domicile,  on  verra  quelle  noble  et  large 
part  s’est  réservée  la  charité  privée  dans  la  ville  de  Paris. 
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Manuel  du  ‘mioroscope,danS  ses  applications  au  diagnostic  et  à  la  clinique, 
par  MM.  les  docteurs  Mathias  DtrvAi,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  et  Léon  Lrreboüllet,  médecin-major.  1873. 
Paris,  Gr.  Masson,  éditeur.  Prix  ;  5  francs. 

Ainsi  que  les  auteurs  l’indiquent  dans  leur  préface,  ce  Manuel  a 
surtout  pour  objet  les  recherches  microscopiques  pouvant  être  faites 
immédiatement  au  lit  du  malade,  sans  réactifs  compliqués,  sans  dis¬ 
sections  délicates. 

«  Chaque  chapitré  a  été  précédé  d’un  résumé  anatomique  et  phy¬ 
siologique  des  données  les  plus  indispensables  à  posséder  pour 
'  commencer  avec  quelque  fruit  l’étude  des  produits  d’une  région 
quelconque  du  corps.  » 

'  11  nous  suffira  do  dire,  pour  rendre  compte  de  cet  important  tra¬ 
vail,  que  les  auteurs  ont  grandement  rempli  leur  promesse.  Après 
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quelques  pages  consacrées  à  l’instrumentation  et  aux  réactifs  néces¬ 
saires  à  ces  recherches  microscopiques,  nous  trouvons  l’étude  du 
sang,  du  pus,  de  la  peau  et  de  ses  produits,  des  muqueuses  et  de 
leurs  sécrétions,  etc.  Toutes  ces  questions  sont  traitées  avec  une 
méthode  et  une  précision  qui  donnent  à  la  lecture  du  livre  un  attrait 
et  une  facilité  que  l’on  trouve  rarement  dans  des  ouvrages  de  ce  ^ 
genre. 

Chaque  chapitre  est  conçu  d’après  un  plan  général  qui  facilite 
beaucoup  les  recherches.  La  description  de  l’état  normal  d’une  hu¬ 
meur  ou  d’un  tissu  précède  celle  de  l’état  pathologique  ;  les  diffé¬ 
rents  éléments  contenus  dans  l’humeur  décrite  ou  dans  le  tissu  sont 
examinés  dans  l’ordre  suivant,  à  peu  près  toujours  le  môme  :  épi¬ 
thélium,  produits  de  sécrétion,  corps  étrangers,  animaux  et  végétaux 
parasites,  etc.  Les  travaux  les  plus  récents  ont  été  mis  à  contribution 
par  les  auteurs,  et  bien  souvent  ils  se  sont  bornés  à  citer  textuelle¬ 
ment  des  passages  entiers  de  nos  principaux  histologistes,  en  ayant 
soin  d’indiquer  la  source  de  ces  citations. 

«  La  plus  grande  partie  de  notre  tâche,  l’étude  des  humeurs,  était 
presque  faite.  Nous  n’avons  eu  bien  souvent,  après  avoir  constaté  la  ' 
rigoureuse  exactitude  des  résultats  annoncés  par  le  savant  professeur 
de  l’École  de  Paris,  qu’à  résumer  le  Traité  des  humeurs  de  M.  Ch; 
Robin.  Dans  l’étude  des  maladies  du  cuir  chevelu,  dans  celle  des 
affections  vermineuses,  les  descriptions  si  précises  de  Bazin  et  Da- 
vaine  nous  ont  servi  de  modèle,  et  nous  avons  dû  nous  borner  aussi 
à  les  reproduire  fidèlement.  Enfin  nous  avons  consulté  et  résumé  la 
plupart  des  travaux  publiés,  dans  ces  dernières  années,  sur  le  mi¬ 
croscope  et  ses  applications,  en  ayant  toujours  soin  de  citer  l’auteur 
aux  recherches  duquel  nous  avions  fait  un  emprunt.  »  ' 

Ainsi,  ce  petit  livre  résume  les  données  scientifiques  les  plus  ré¬ 
centes  et  donne  au  lecteur  les  notions  les  plus  nettes  sur  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  micrographiques.  Nous  ajouterons  que 
la  spectroscopie,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  l’étude  du  sang,  ti’a 
pas  été  oubliée,  et  tenant  à  profiter  de  toutes  les  occasions  d’être 
utiles,  les  auteurs  ont  indiqué  toutes  les  applications  qui  peuvent 
être  faites  à  la  médecine  légale.  Le  texte,  déjà  si  clair  par  lui-même, 
est  rendu  plus  intelligible  par  un  grand  nombre  de  figures  qui,  par 
un  exemple  d’honnêteté  devenu  rare  de  nos  jours,  sont  toujours  rap-i 
portées  à  l’auteur  auquel  elles  ont  été  empruntées. 

Après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  n’est  pas  nécessaire, 
croyons-nous,  de  suivre  les  auteurs  pas  à  pas  afin  d’indiquer  lés 
questions  qu’ils  ont  traitées.  Comme  il  ne  s’agit  ici  que  d’un  résumé 
très-complet,  du  reste,  des  travaux  les  plus  récents  et  des  théories 
les  plus  accréditées,  l’analyse  n’a  pas  de  raison  d’être  ;  cependant, 
nous  devons  apprendre  à  nos  lecteurs  ce  qu’ils  trouveront  dans  l’ou» 
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vrage  dont  nous  parlons.  Les  six  chapitres  du  Manuel  contiennent 
successivement  :  l’étude  du  sang;  l’étude  du  pus;  3°  l’étude 
microscopique  de  la  peau  et  de  ses  produits;  4o  l’étude  des  mu¬ 
queuses  et  de  leurs  produits;  5“  l’étude  du  lait;  6“  l’étude  des  sur¬ 
faces  séreuses  et  synoviales.  Nous  aurions  peut-être  préféré,  pour 
éviter  les  redites,  une  division  par  systèmes  ;  ainsi,  nous  sommes  un 
peu  surpris  de  voir  trois  chapitres  distincts  consacrés  au  sang,  au 
pus  et  au  lait,  tandis  que  les  muqueuses  et  leurs  produits,  si  nom¬ 
breux  et  si  divers,  n’occupent  qu’un  chapitre.  Hâtons-nous  cepen¬ 
dant  d’ajouter  que  les  subdivisions  de  ces  chapitres  sufBsent  pour 
remédier  en  partie  à  cet  inconvénient.  Nous  devons  également  appe¬ 
ler  l’attention  des  auteurs  sur  leur  définition  du  pus  qui,  d’après 
leur  propre  aveu,  les  embarrasse,  mais  qu’ils  auraient  pu,  d'après 
notre  humble  avis,  établir  d’une  manière  un  peu  plus  exacte.  Après 
avoir  exposé  toute  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  définir  le  pus,  ils 
disent  :«  Nous  appellerons  donc  pus  tout  liquide  pathologique  pré¬ 
sentant  un  grand  nombre  de  globules  blancs  {globules  de  pus)  auxquels 
il  doit  son  aspect,  etc.  »  En  ajoutant  que  ce  liquide  est  incapable  de 
former  des  produits  organisés,  on  si  l’on  veut  dépourvus  de  vitalité,  nous 
croyons  que  les  auteurs  auraient  évité  la  confusion  qu’ils  signalent 
avec  le  sang  leucocythémique,  de  même  qu’ils  n’auraient  heurté  de 
front  aucune  des  opinions  différentes  qui  ont  cours  aujourd’hui  sur 
la  nature  du  pus.  Si  nous  nous  sommes  permis  ces  légères  critiques, 
c’est  pour  démontrer  la  sincérité  de  notre  appréciation  et  pour  faire 
mieux  ressortir  les  mérites  que  nous  avons  signalés  dans  le  travail 
de  MM.  Duval  et  Lereboullet. 

Nous  nous  accuserions  d’une  vive  ingratitude  envers  l’éditeur  si 
nous  n’ajoutions  quelques  mots  sur  la  part  qui  lui  revient  dans  l’exé¬ 
cution  de  ce  travail.  Format,  impression,  papier,  gravures,  on  peut 
dire  que  tout  est  réussi,  et  nous  serions  heureux  de  voir  paraître 
sous  cette  forme  artistique  un  grand  nombre  d’ouvrages  de  méde¬ 
cine.  Ce  serait,  à  la  fois,  une  bibliothèque  de  luxe  (très-beau  car¬ 
tonnage  à  l’anglaise  et  tranche  colorée  en  rouge)  et  une  bibliothèque 
portative,  grâce  au  format  in-18. 

Nous  résumerons  donc  notre  appréciation  en  déclarant  que,  pour 
la  forme  comme  pour  le  fond,  le  Manuel  du  microscope  peut  être  rangé 
parmi  les  plus  belles  et  les  plus  utiles  de  nos  publications  modernes. 

Klein. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  par  le  Dr  Gallard,  médecin 

de  l’hôpital  de  la  Pitié.  —  In-8“,  xiv-792  pp.  Paris,  J.-B.  Bail¬ 
lière,  1873.  Prix:  12  francs. 

Après  un  exposé  anatomique  sommaire  et  l’indication  des  diverses 
méthodes  d’exploration  applicables  aux  maladies  utérines,  l’autour 
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traite  avec  de  larges  développements  de  la  métrite  aiguë  et  chronique, 
des  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus,  du  cancer,  de  l’hématocèle  et  de 
l’ovarite.  Il  s’en  faut  que,  parmi  ces  sujets  librement  choisis  confor-, 
mément  aux  habitudes  de  la  clinique,  l’auteur  ait  donné  une  égale 
importance  à  l’étude  de  chacune  de  ces  affections.  Tandis  que  l’ova- 
rile  et  le  cancer  fournissent  seulement  matière  à  quelques  considé¬ 
rations  pratiques,  l’histoire  de  la  métrite  n’occupe  pas  moins  de 
400  pages.  C’est  assez  dire  que  le  D'  Gallard  a  eu  surtout  en  vue  d’ex¬ 
poser  ses  idées  sur  une  maladie  qui  a  soulevé  tant  de  discussions,et 
qu’il  a  tracé  les  limites  vraies  où  il  convient  de  renfermer  l’examen 
critique  de  son  livre. 

Le  D''  Gallard  ne  multiplie  par  les  divisions,  et  il  range  toutes  les 
inflammations  utérines  sous  les  titres  suivants:  métrite  parenchyma¬ 
teuse  aiguë,  métrite  interne  ou  muqueuse  aiguë,  et  métrite  chronique. 

La  métrite  parenchymateuseaiguë,  envisagée  en  dehors  de  la  puer- 
péralité,  est-elle  une  inflammation  susceptible  de  parcourir  tous  les 
degrés  des  altérations  phlegmasiques?  L’auteur  ne  le  croit  pas,  et  il 
admet  une  sorte  de  congestion  ou  d’hyperémie  active  comme  repré¬ 
sentant  le  maximum  de  l’inflammation  du  parenchyme.  «  Supposez 
que  l’état  physiologique  de  la  congestion  cataméniale  s’exagère,  il 
deviendra  un  état  morbide  et  constituera  la  maladie  désignée  sous  les 
noms  de  fluxion  et  de  congestion  active  de  l’utérus.  Admettez  un 
degré  de  plus  dans  cette  congestion  active,  et  vous  aurez  le  premier 
degré  de  l’inflammation  de  l’utérus.  »  Quant  à  ses  degrés  extrêmes, 
la  suppuration  est  plus  que  rare,  si  même  elle  a  lieu. 

Dans  la  métrite  interne  aiguë,  il  importe  de  distinguer  la  muqueuse  . 
qui  tapisse  la  cavité  du  col  de  celle  qui  revêt  la  cavité  du  corps  de 
de  l’organe.  La  métrite  du  col  ne  mérite  pas  une  description  dis- 
tincte,  celle  du  corps  joue  un  rôle  si  important  qu’elle  doit  absorber 
l’attention. 

Le  diagnostic  est  ainsi  formulé:  toutes  les  fois  que  je  me  trouve  en 
présence  d’une  métrorrhagie  persistante,  si  je  ne  trouve  ni  une  alté¬ 
ration  du  sang,  ni  une  tumeur  intra  ou  péri-utérine,  ni  un  cancer,  je 
diagnostique  une  métrite  interne.  En  élargissant  dans  des  mesures 
discutables  le  domaine  de  la  métrite  interne,  l’auteur  élimine  de  la 
nosologie  les  fluxions,  les  congestions,  les  engorgements  actifs,  les 
métrorrhagies  et  les  leucorrhées  essentielles.  Cette  simplification  est-  . 
elle  un  progrès? 

Pour  M.  Gallard,  l’hypertrophie,  Y  engorgement,  l'induration,  jouent  1 
pour  la  métrite  chronique  le  même  rôle  que  la  fluxion  et  la  conges¬ 
tion  pour  la  métrite  aiguë.  Ces  divers  états  pathologiques  ne  sont  pas 
des  entités  morbides,  mais  .des  degrés  divers  de  l’inflammation. 
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Pour  la  métrite  chronique,  les  lésions  du  parenchyme  sont  carac¬ 
térisées  à  la  première  période  par  une  hyperémie  et  une  infiltration 
de  sang  et  de  sérosité.  L'anémie,  au  contraire,  est  le  propre  de  l’état 
plus  avancé  et  s’accompagne  de  produits  de  nouvelle  formation.  A  ces 
altérations  parenchymateuses,  véritablement  caractéristiques,  vien¬ 
nent  se  joindre  les  lésions  de  la  muqueuse  du  col  et  de  celte  qui 
rêvet  la  surface  externe  du  museau  de  tanche  :  ulcérations,  kystes, 
polypes  muqueux,  qui  ne  présentent  qu’une  importance  secondaire. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  la  symptomatologie,  au 
diagnostic,  à  l’étiologie  de  la  métrite  chronique.  On  y  trouve  exposés 
avec  une  grande  lucidité  tous  les  signes  locaux,  généraux,  fonction¬ 
nels,  qui  permettent  de  reconnaître  la  maladie.  Une  partie  importante 
est  consacrée  aux  complications.  Le  traitement,  toujours  long  et  diffi¬ 
cile,  ne  peut  être  établi  d’après  une  règle  uniforme;  néanmoins,  les 
conseils  donnés  par  l’auteur  ont  une  valeur  pratique  incontestable. 
En  ramenant  la  thérapeutique  à  des  formules  simples  et  à  des  pres¬ 
criptions  hygiéniques,  le  D''  Gallard  a  su  se  garantir  des  illusions 
propagées  par  tant  de  gynécologues  qui  préconisent  des  méthodes 
héroïques. 

L’allongement  hypertrophique  du  col  de  l’utérus  n’est  en  réalité 
bien  connu  que  depuis  la  description  donnée  par  Huguier  en  1858.  Il 
a  surtout  été  confondu  avec  le  prolapsus  de  la  matrice  qui,  relative¬ 
ment,  est  beaucoup  plus  rare.  Il  importe  de  distinguer,  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  du  traitement,  l’hypertrophie  du  museau  de 
tanche  et  celle  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  Pour  combattre 
cette  affection,  un  seul  traitement  logique  est  à  proposer  :  c’est  de 
.faire  disparaître  une  partie  du  col  hypertrophié. 

M.  Gallard  a  conservé  la  dénomination  de  tumeurs  fibreuses  de 
l’utérus.  Ces  tumeurs,  d’après  les  recherches  modernes,  sont  consti¬ 
tuées  par  des  fibres-cellules  hypertrophiées  et  par  du  tissu  conjonc¬ 
tif.  La  proportion  habituelle  des  premiers  de  ces  éléments  n’est  pas 
assez  considérable  pour  remplacer  le  terme  de  fibroïdes  par  celui  de 
myomes,  qu'on  a  voulu  récemment  imposer  à  ce  genre  de  tumeur. 

.  Le  seul  traitement  efficace  à  opposer  aux  fibroïdes  est  l’ablation. 
Cependant  il  est  une  série  de  moyens  utiles  à  employer  dans  les  cas 
non  opérables,  ou  lorsqu’on  est  consulté  avant  le  moment  opportun 
pour  pratiquer  l’opération. 

Dans  l’histoire  du  cancer  de  l’utérus,  nous  retrouvons  chez  l’auteur 
là.  môme  tendance  d’esprit  ;  il  est  avant  tout  clinicien,  et  c'est  au 
lit  du  malade  qu’il  puise  les  éléments  de  son  livre.  Aussi  éprouve-t-il 
peu  de  difficultés  à  démontrer,  à  propos  du  cancer,  combien  sont 
incertaines  jusqu’à  ce  jour  les  notions  fournies  par  le  microscope. 

L’écoulement  vaginal,  le  toucher  et  le  spéculum  donnent  des  no¬ 
tions  plus  certaines  et  plus  pratiques  qu’un  jeu  de  lentilles,  quelle 
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que  soit  sa  puissance.  «  Tant  que  l’observation  clinique  ne  permettra 
pas  d’établir  des  différences  très-nettement  appréciables  dans  les 
symptômes,  la  marche  et  l’évolution  de  chacune  des  tumeurs  à  nom 
si  divers  décrites  par  les  micrographes,  je  continuerai  à  les  englober  : 
dans  une  seule  et  môme  description  sous  le  nom  de  cancer,  ou  plutôt 
de  tumeurs  malignes.  » 

En  traitant  des  hématocèles,  l’auteur  préfère  la  dénomination 
d’hématocèle  péri-utérine,  parce  qu’on  a  reconnu  que  les  hématocèles 
de  cette  région  siégeaient  non-seulement  en  arrière  de  l’utérus,  mais 
encore  au  pourtour  de  cet  organe,  ayant  d’habitude  leur  point  de  dé¬ 
part  sur  les  côtés.  Examinant  successivement  les  diverses  théories 
sur  la  pathogénie  de  l’hématocèle  spontanée,  M.  Gallard  pense  que 
les  hématocèles  péri-utérines  doivent  être  regardées  comme  de  véri¬ 
tables  grossesses  extra-utérines,  qu’il  y  ait  ou  non  fécondation  de 
l’oeuf,  dont  l’évolution  a  été  la  cause  première  de  la  production  des 
hémorrhagies. 

L’ovarite  termine  la  série  des  Leçons  dont  nous  avons  essayé  de 
donner  un  rapide  aperçu.  L’ovarite  aiguë,  niée  par  beaucoup  de  pa¬ 
thologistes,  est  parfaitement  décrite  au  point  de  vue  symptomatolo¬ 
gique.  La  cause  principale  de  cette  affection  est  le  rhumatisme.  L’au¬ 
teur  n’a  jamais  eu  occasion  d’observer  un  seul  fait  qui  l’autorisfft  à 
admettre  une  alternance  entre  l’inflammation  des  ovaires  et  celles 
des  parotides.  Il  ne  se  refuse  cependantà  admettre  ni  l’ovarite  vario¬ 
leuse,  ni  l’ovarite  syphilitique.  .  , 

.  Nous  avons  dû  nous  borner  à  une  sommaire  analyse»  L’ouvrage  a 
le  mérite  de  subordonner  la  théorie  aux  faits,  et  l’auteur  y  a  mis  à 
profit  les  résultats  de  sa  longue  pratique.  Sans  accepter  intégralement- 
•ses  idées  sur  l’évolution  de  l’inflammation,  sans  croire  avec  lui  qu’on 
a  résolu  le  problème  si  difficile  de  la  métrite  chronique  en  déclarant 
que  la  maladie,  sous  ses  formes  diverses,  ne  représente  qu’une  suc¬ 
cession  de  degrés  de  l’inflammation  utérine,  nous  rendou.s  pleine  jus¬ 
tice  à  l’écrivain  et  au  livre.  Le  chapitre  de  l’hématocèle,  qui  résume 
les  idées  de  notre  confrère,  déjà  connues  mais  dispersées  dans  quel- 
.ques  recueils  périodiques,  nous  paraît  surtout  important.  Il  est  le  plus, 
court,  mais  aussi  le  plus  condensé.  Les  indications  sur  l’ovarite,  une 
affection  dont  le  diagnostic  reste  toujours  douteux,  nous  ont  paru 
moins  concluantes. 
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De  l'Influence  de  l'éclairage  sur  l'acuité  visuelle,  par  le  Dr  Klein.  —  ^  , 
Paria,  1872.  G.  Masson,  éditeur.  Prix  ;  4  francs. 

M.  Javal,  étudiant  des  strabiques,  dont  il  déterminait  chaque  jour  l’acuité 
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visuelle^  ne  tarda  pas  k  s’apercevoir  que  l’éclairage  exerçait  une  influence  capitale 
sur  les  résultats  obtenus.  Tel  a  été  le  point  de  départ  des  recherches  intéressantes 
de  M.  Klein,  qui  ont  eu  pour  but  de  résoudre  la  question  de  l’influence  de  l’é¬ 
clairage  sur  l’acuité  visuelle. 

Avant  d’aborder  cette  étude,  l’auteur  examine  : 

1“  La  vision  distincte;  2“  l’acuité  visuelle  j  3“  les  limites  de  l’acuité  visuelle  ; 
4®  la  perception  des  différences  d’éclairage,  perception  qui,  d’après  Pechiier, 
aurait  une  valeur  minimum  constante,  fait  contredit  par  Aubert. 

M.  Klein  expose  ensuite  tes  divers  procédés  employés  pour  mesurer  la  lumière 
et  pour  déterminer  l’acuité  visuelle.  Après  avoir  passé  en  revue  et  critiqué  les 
différents  procédés  photométriques,  il  arrive  à  proposer  un  nouveau  photomètre 
très-ingénieux  et  surtout  extrêmement  simple.  C’est  à  l'aide  de  cet  appareil  que 
l’auteur  a  entrepris  ses  expériences.  Celles-ci  ont  été  faites  sur  des  yeux  emmé¬ 
tropes,  sur  des  yeux  de  myopes,  avec  et  sans  lunettes,  sur  des  astigmates  et 
sur  des  strabiques  affectés  d’amblyopie  II  nous  est  impossible  de  suivre  l’auteur 
dans  le  détail  de  ses  minutieuses  expériences  dont  les  résultats  sont  traduits  par 
des  courbes  graphiques.  La  donnée  générale  qui  se  dégage  de  ces  recherchesj 
-c’est  que  l’acuité  visuelle,  reoborohée  à  l’aide  des  échelles  de  lettres,  de  lignés 
ou  de  chiffres,  éprouve  des  variations  notables  sous  l’influence  de  l’éclairage. 

Au  point  de  vue  pratique,  M.  Klein  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1®  Il  est  indispensable  d’avoir  un  éclairage  déterminé; 

2“  L’intensité  de  cet  éclairage  doit  être  indiqué  en  même  temps  que  le  degré 
d’acuité  de  l’individu  examiné; 

3°  L’éclairage  qui  semble  le  plus  convenable  serait  de  vingt-cinq  à.  cent  bougies 
types  anglaises; 

4®  Les  tables  les  meilleures,  quant  à  présent,  sont  celles  de  Snellen,  de 
Giraud-Teulon  et  de  Bcettoher; 

5°  Pour  les  tables  de  Suellen,  il  faut  n’employer  que  les  majuscules  seules  ou 
les  minuscules  seules  ;  les  numéros  correspondants  de  ces  deux  parties  de  la  table 
ne  donnent  pas  les  mêmes  résultats  ;  i 

6»  Les  tables  de  Jæger  sont  de  beaucoup  inférieures  aux  précédentes,  tant  par 
le  défaut  d’une  base  déterminée  que  par  l’irrégularité  de  la  graduation.  Ces  tables 
ne-présentent  pas  de  rapport  fixe  avec  les  autres  ; 

7»  La  détermination  de  l’acuité  visuelle  d’un  individu  avec  un  éclairage  fixe 
peut  servir  universellement  è,  mesurer  la  clarté;  il  suffirait  pour  cet  effet,  de  dimi¬ 
nuer  la  lumière  dans  une  proportion  calculable,  jusqu’à,  ce  que  l’on  obtienne 
Taciiité  par  laquelle  on  a  fixé  l’éclairage. 

'  Le  travail  de  M.  Klein,  qui  se  prête  mal  à  l’analyse,  et  dont  nous  ne  don¬ 
nons  qu’une  idée  bien  imparfaite,  présente  un  grand  intérêt,  non-seulement  pour 
le  physiologiste,  mais  encore  pour  le  praticien. 
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